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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen classant national du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees d un entramement regulier a I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent d 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les 
dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de la spe- 
ciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du 
nouveau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points 
pour chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dos- 
siers ont en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses a 
I'lnternat pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce 
qu'ils font appel d des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une 
proposition de correction et de bareme vous permet de vous mettre 
dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs: 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 



Bonne reussite d tous. 
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Un homme de 47 ans arrive dans votre salle au bloc 
I'exploration sous aneslhesie generale d'un papillorne de la 
vocole gauche, decouvert devanl une dysphonie La consultation 
d'aneslhesie note dans ses antecedents une nephrectomie elargie 
gauche pour un adenocarcinorne lubjio-papilla-re en remission, une 
hepatite medicamenteuse 15 ans plus tot, un fabagisme a 15 PA sevre 
depuis 15 ans, el un reflux gastro-cesophagien. Le chirurgien annonce 
une procedure courle avec une bopsie sur 'a corde vocale suspecte, 
necessitant un relachement parfail du patient. 



molecules allez-vous utiliser? Justifiez votre reponse. 

Vous optez pour une induction associant propofol, sufentanyl et suc- 
cinylcholine. Juste apres I'induction, le patient fait un bronchospasme 
severe associe a un collopsus. Quel diagnostic evoquez-vous? 

Question 3 Quels sont les arguments pour etayer votre diagnostic? 

Quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) differentiel(s) ? 

Quelle en est la cause la plus probable? 



Quel en est le traitement? 



tion 7 Comment allez-vous confirmer le diagnostic? 



Quelle sera la conduite d tenir a la sortie de I'hopital ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Quels types de molecules allez-vous utiliser? Justifiez votre reponse. 

□ Le geste est court, il faut des drogues d'action breve 2 points 

U Le relachement doit etre total, il faut curariser 

le patient 2 points 

J II a un reflux gastro-oesophagien avec un risque 
d'inhalation a I'induction, il faut un curare 

d'action rapide 2 points 

□ Une bonne association pourrait etre propofol, 

sufentanyl et succinylcholine 1 point 



Vous optez pour une induction associant propofol, sufentanyl et suc- 
cinylcholine. Juste apres induction, le patient fait un bronchospasme 
severe associe a un collapsus. Quel diagnostic evoquez-vous? 

(J Etat de choc anaphylactique 7 points 



Quels sont les arguments pour etayer votre diagnostic? 



Hypotension brutole 3 points 

□ suivant I'induction anesthesique (chronologie) 3 points 

□ avec I'utilisation d'un curare 3 points 

U plus particulierement la succinylcholine, 

le plus souvent en cause 2 points 

P L'association a un bronchospasme 

(signe d'histamino-liberation) o points 



Quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) differentiel(s) ? 




3 points 






J Pneumothorax compressif 


3 points 


□ Mauvais positionnement de la sonde d'intubation 





Quelle en est la cause la plus probable? 



□ La su 



line 
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Question 6 Quel en est le fraitement? 

30 points I — 

□ C'est une urgence vitale 3 points 

J II faut arreter la procedure chirurq icqIg 3 points 

□ Eviction de I'allergene: ne plus injecter 

les produits deja utilises 4 points 

□ Mise en place d'une seconde voie 

d'abord peripherique 3 points 

au mieux d'un catheter central 1 point 

□ Expansion volemique de preference 

avec du serum physiologique (non allergisant) 3 points 

U Perfusion d'adrenaline pour restaurer 

la pression arterielle 3 points 

□ Maintenir une sedation jusqu'a I'amendement 

des signes de choc 1 point 

□ Oxygenation par la ventilation mecanique 3 points 

□ Salbutamol pour lever le bronchospasme, 

en aerosol ou intraveineux 2 points 

J Transfer) en reanimation 3 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 7 Comment allez-vous confirmer le diagnostic? 

1 1 points 

J Tests a realiser immediatement 1 point 

• dosage de I'histamine plasmatique 1 point 

• dosage de la tryptase plasmatique 1 point 

• dosage des IgE specifiques du produit suspecte 1 point 

□ Tests d realiser 1 a 2 heures apres I'accident 1 point 

• dosage de la tryptase plasmatique 1 point 

• dosage des IgE specifiques du produit suspecte 1 point 

• dosage de la methylhistamine urinaire 1 point 

□ Tests d realiser 6 a 8 semaines apres I'accident 1 point 

• tests cutanes (prick, intradermoreaction) 1 point 

• histaminoliberation leucocytaire 1 point 



Question 8 Quelle sera la conduite d tenir a la sortie de I'hopital ? 
12 points 

J Information du patient sur I'accident 3 points 



□ Lui remertre une lettre d'information a conserver sur lui, 

authentifiant I'accident et le ou les produit(s) incrimine(s)..3 points 

J Prendre un rendez vous en consultation d'allergologie 

pour explorer I'accident (confirmer la molecule en cause). ...3 points 

J Informer le centre de pharmacovigilance du laboratoire 
pharmaceutique concerne et le centre 

de pharmacovigilance de I'etablissement de soins 3 points 
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COMMENTAIRES 



Le mecanisme observe dans 75 % des chocs anaphylactoi'des est en rapport avec une anaphylaxie 
dependante des IgE (reaction d'hypersensibilite immediate de type I). Ce sont les plus severes avec 
souvent une symptomatologie multiviscerale. A I'occasion d'une reexposifion a I'allergene, des reac- 
tions en cascade aboutissent 6 une liberation massive de mediateurs preformes (histamine et tryp- 
tase) et neoformes (prostaglandines, leucotrienes, facteur d'agregotion plaquettoire). Tous les pro- 
ducts injectables utilises en anesthesie sont copables de produire des anticorps IgE : en premier lieu 

benzodiazepines et les morphiniques. Les medicaments non anesthesiques utilises au bloc operatoire 
sont egalement allergisants : gelatines, antibiotiques, protamine, aprotinine. De plus, le latex nofu- 
rel, contenu dans certains materiels est de plus en plus souvent en cause dans les accidents alter- 
giques peranesthesiques. 

Les autres manifestations sont liees a une histaminoliberation non specifique (reaction onaphylac- 
toide). C'est une exageration de I'effet pharmacologique du produit injecte, non mediee par des anti- 
corps. Lo traduction clinique d'une histaminoliberation non specifique est habituellement moins 
severe que lors d'une reaction immunologique, car la liberation d'histamine est moins massive et les 
autres mediateurs neoformes sont exceptionnellement impliques. L'atopie facilite la liberation, de 
meme que la vitesse d'injection du produit ou son hyperosmolarite. 

Sortie de I'eviction de I'allergene, le traitement est essentiellement sympfomatique (ventilation 
mecanique, remplissage et adrenaline). 





M lle C, 27 ans se presente au service d'accueil el d'urgence ou vous 
trovoillez, pour une aslhenie d'oggravotion recenle el une dyspnee 
depuis deux jours. L'inlerrogatoire vous apprend qu elle ne fume pos el 
quelle prend une contraception orale par ADEPAl®. E lie vous assure 
elre certaine de ne pas etre enceinte. La loux esl presente mais non 
productive L'examen physique objective une peau pole associee a de 
nombreuses ecchymoses. L'auscullalion respiraloire el cardioque sonl 
sans particulates, I'obdomen est souple ei les aires ganglionnaires 
sonr libres Le pouls esl 6 118 b/min el la pression arterielle a 
124/67 mmHg La frequence respiraloire esl a 26 c/min el la satura- 
tion en air ambianl est a 91 %. La temperature centrale est 6 38,2 °C 
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Quelles sont vos hypotheses diagnostiques (sans justifier) a I'origine 
de la dyspnee? 



Question 2 Quels examens complemenfaires realisez-vous pour orienter votre 
diagnostic ? 



Question 3 



Quels elements allez vous rechercher a I'interrogafoire pour preciser 
I'origine de ces ecchymoses? 

La numeration formule sanguine realisee retrouve: hematies: 
2,5.10 l2 /l; hemoglobine: 8,5 g/dl; VGM: 92 fl; CCMH: 32 g/dl; 
reticulocytes: 22.10 9 /!; leucocytes: 417,45. 10 9 /l; dont PNN 
< 50/1; PNB: 0/1; PNE: 0/1; monocytes: 0,1.10 9 /l; lymphocytes 
0,34.10 9 /l; plaquettes: 19.10 9 /l; elements peu differences : 
417.10 9 /!. Decrivez la numeration. Que pouvez-vous en conclure? 
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Quel(s) examen(s) va (vont) vous permettre de preciser I'origine des 
anomalies de la numeration sanguine? 



Question 6 Le cliche thoracique de face est le suivant (figure). Decrivez rapide- 
ment les images. Quels diagnostics evoquez-vous dans ce contexte 
clinique, radiologique et biologique? 




L'origine leucocytaire des anomalies de I'hematose est confirmee. 
Quelle est votre prise en charge therapeutique specifique? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quelles sonf vos hypotheses diagnosliques (sans justifier) a I'origine 
28 points deladyspnee? 

□ Causes respiratoires infectieuses 

• pneumonie bacterienne ou virale 4 points 

□ Causes respiratoires thrombo-emboliques 

• embolie pulmonaire 4 points 

□ Causes hematologiques centrales 

• syndrome de leucostase 4 points 

• lymphome du MALT 4 points 

J Causes hematologiques peripheriques 

• hemolyse 4 points 

• hemorragie intra-alveolaire 4 points 

_J Causes cardiaques 

• trouble du rythme 4 points 



uestion 2 Quels examens complementaires realisez-vous pour orienter votre 
8 points diagnostic? 

J Biologiques: 

• gaz du sang 1 point 

• numeration formule sanguine 1 point 

• CRP 1 point 

• hemostase (TP, TCA, fibrinogene, 

complexes solubles, D-Dimeres) 1 point 

• uree et creatinine 1 point 

CPK, LDH, ionogramme sanguin, bilan hepatique 

□ Electrocardiogramme 1 point 

□ Microbiologique 

• hemocultures aerobies et anaerobies 1 point 

• antigenurie legionelle sur type I et pneumocoque 1 point 



Question 3 Quels elements allez vous rechercher a I'inferrogatoire pour preciser 
21 points I'origine de ces ecchymoses? 

□ Evoquer un purpura fulminans y compris en absence 

de syndrome meninge devant: 5 points 

• la vitesse d'extension 2 points 

• la presence de bulles hemorragiques 2 points 

• des lesions necrotiques 2 points 

□ Duree devolution des lesions, (recentes 

ou au contraire anciennes), notion de troubles 

personnels ou familiaux connus de I'hemostase 2 points 



□ Notion de prise medicamenteuse favorisant 
les troubles de I'hemostase (aspirine) ou 

favorisant la fragilite capillaire (corticosteroi'des) 2 points 

□ Caractere spontane ou traumatique des lesions 2 points 

□ Saignements importants lors des gestes 
de la vie quotidienne (brossage des dents, 

petites coupures ou lesions cutanees) ^ uu i nib 

□ Saignements spontanes (hemarthroses, epistaxis) 2 points 



Question 4 La numeration formule sanguine realisee retrouve : hematies: 
5 points 2,5.10' 2 /l; hemoglobine: 8,5 g/dl; VGM : 92 fl; CCMH: 32 g/dl; 

reticulocytes: 22.10 9 /l; leucocytes: 41 7,45.1 0 9 /' ; dont PNN 
< 50/1; PNB: 0/1; PNE: 0/1; monocytes: OJ.IO'/I; lymphocytes 
0,34. 1 0 V /I ; plaquettes: 19.10 9 /!; elements peu differencies: 
417.10 9 /!' Decrivez la numeration. Que pouvez-vous en conclure? 

□ Anemie normocytaire, normochrome, aregenerative 1 point 

□ Leucopenie avec leuconeutropenie et autres 
granulopenies, lymphopenie, monocytopenie 1 point 

□ Thrombopenie 1 point 

□ Presence d'elements peu differencies, tres evocatrice 
d'une myelemie ou de la presence de blastes 

circulants dans le cadre d'une leucemie aigue 1 point 

□ L'association de I'anemie, la leucopenie 

et la thrombopenie constitue une pancytopenie 1 point 



8 points 



Quel(s] examen(s) va (vont) vous permettre de preciser I'origine des 
anomalies de la numeration sanguine? 



□ La ponction medullaire ou myelogramme 

□ La biopsie osteo-medullaire 



.4 points 
4 points 



Question 6 Le cliche thoracique de face est le suivant (figure). Decrivez rapide- 
13 points ment les images. Quels diagnostics evoquez-vous dans ce contexte 
clinique, radiologique et biologique? 



□ Opacites alveolaires bilaterales et diffuses 2 points 

□ Opacites interstitielles des apex 2 points 

□ On evoque devant la dyspnee febrile associee 
a une desaturation dans ce contexte: 

• pneumopathie infectieuse bilaterale hypoxemiante 3 points 

• hemorragie intra-alveolaire 3 points 

• syndrome de leucostase 3 points 



L'origine leucocytaire de la desaturation est confirmee. Quelle est 
votre prise en charge therapeutique specifique? 



J II s'agit done d'un syndrome de leucostase. 

C'est une urgence therapeutique 4 points 

□ En urgence oxygenotherapie a fort debit 

au masque d haute concentration pour saturation 

superieure ou egale a 95 % 3 points 



J Pose de deux voies d'abord peripherique de bon calibre .3 points 
J La prise en charge specifique du syndrome de leucostase: 
• apres realisation en urgence des prelevements 
necessaires a la determination du type de leucemie 



aigue en cause (leucemie aigue myeloblastique) 2 points 

• mise en route d'une chimiotherapie en urgence 2 points 

• en cas de mauvaise tolerance de la leucostase, 
on pourra proposer en urgence la realisation 
d'une cytapherese qui permettra une diminution 

rapide de la leucocytose 2 points 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 
et de I'efficacite du traitement (en particulier 
risque eleve de syndrome de lyse du fait 

de la quantite de cellules immotures) 1 point 



COMMENTAIRES 



la radiographic du thorax n'apparait pas ici comme un examen direcfement d'orientation diagnos- 
tique. En realite, elle peuf etre tres utile a lo recherche de foyers porenchymateux en foveur d'une 
pneumopathie, d'images diffuses en faveur d'une infection bacterienne atypique, de virose ou de 
leucostase. 

Selon les premiers resultats, il pourro se discuter I'interet de prelevements pulmonaires specifiques 
6 visee microbiologique ou a lo recherche d'une hemorrogie intro-alveoloire. 

les hemoculfures aerobies et anaerobies sont a realiser ou moins par paires, et de preference au 
moment des pics febriles et/ou des frissons. 

Dons cette observation, I'ensemble des elements permet de conclure a une pancytopenie sans per- 
mettre de prejuger du caroctere central ou peripherique des anomalies des trois lignees. Cependant 
la presence d'elements peu differences est tres evocatrice du caroctere central de la pancytopenie. 

la ponction medulloire ou myelogramme permet de preciser lo presence d'elements cellulaires dans 
lo moelle. Elle permet egalement d'y rechercher la presence d'elements immatures et d'objectiver un 
hiatus eventuel dans les lignees des precurseurs medulloires en foveur d'une leucemie oigue. Dans 
ce dernier cos il permettra egalement la realisation d'une etude cytochimique et immuno-cytochi- 
mique. On pourra par ailleurs realiser une culture medullaire en cas de doute sur un processus infec- 
tieux intro-medulloire. 

La pneumopathie infecfieuse bilaterale hypoxemiante est evoquee devant lo leucopenie (d'origine 
bacterienne, virale au moins probablement fungique). 

I'hemorragie intra-alveolaire est evoquee du fait de la thrombopenie possiblement associee 6 une 
thrombopathie. 

le syndrome de leucostase est evoque du fait de la presence de plus de 100 000 elements blancs 
peu differencies par mm 3 . 

lo pneumopathie foxique medicamenteuse est peu probable dans ce contexte. Seule la myelemie 
pourrait etre considered comme secondaire 6 une toxicite medicamenteuse. 

la possibilite d'un lymphome du MAIT est rendue peu probable par les resultats de la numeration. 
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Une patiente de 44 ans est transferee au CHU opres passage oux 
urgences de I'hopital de proxirnile poui une colique nephrelique 
gauche sur obstacle. Dans ses antecedents, on Irouve une hypertension 
arleneile Irailee el des lithiases urelesales a lepelilion. 



Quelle(s) precaulion(s) faut-il prendre ici avant de debuter le fraite- 
menl? 



Quel traitement allez-vous 



Fn fait, rexamen clinique trouve une fievre a 38 °C, et la bandelette 
urinaire montre des leucocytes et des nitrites positifs. Que faut-il evo- 
quer et quels sont les 2 examens a realiser imperativement? A quels 
resultats vous ottendez-vous? 



Quels sont les 2 nouveaux intervenants que vous devez imperative- 
ment appeler? Justifiez votre reponse. 

Le temps qu'ils arrivent, la patiente decrit un malaise et des frissons. 
II apparait des marbrures extensives, une desaturation et une agita- 
tion. Elle devient tachycarde mais la pression arterielle est conservee. 
Des examens biologiques sont preleves en urgence dont les resultats 
arrivent tres vite: pH : 7,34; Pa0 2 : 45 mmHg; PaC0 2 : 33 mmHg; 
lactate: 4,60 mmol/l; Na: 138 mmol/l; K: 4,5 mmol/l; HC0 3 : 
24 mmol/l; protides: 77 g/l ; uree: 15 mmol/l; creatinine: 
240 J/mol/l; leucocytes: 1,3.1071; hematies: 4,17.10 ,2 /l; hemoglo 
bine: 13,2 g/dl; hematocrite: 39,2 %; plaquettes: 70.10*/!; TP: 
23 %; TCA: 47/30 secondes. Decrivez les anomalies biologiques 
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Decrivez et justifies (sans les detailler) les principes de la prise en 
charge globale. 



Question 7 La patiente est done au bloc operatoire pour beneficier de la proce- 
dure la plus simple et la plus rapide. En cours d'intervenfion, il appa- 
rctff une hypotension qui ne regresse pas avec I'expansion vole- 
mique. Allez-vous modifier votre prise en charge? Justifiez votre 
reponse. 



A 24 heures de la chirurgie, I'etat clinique de la patiente continue a 
se degrader. Quelle(s) hypothese(s) pourrai(en)t expliquer cette 
situation? Quelle(s) atfitude(s) diagnostique(s) et therapeutique(s) 
vous semble(nt) raisonnable(s) ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quelle(s) precaution(s) faut-il prendre ici avant de debuter le traite- 
ment? 















• anurie (obstacle bilateral sur les voies urinaires, 










1 point 




1 point 




..1 point 


* CJ rOSSGSS© ••••• »:•;»•• ••■ 


..1 point 




..1 point 


Quel traitement allez-vous prescrire? 




.3 points 


• anti-inflammatoire non steroidien 






.1 point 


• au maximum pendant 2 jours 


.1 point 


• morphinique (en ('absence de contre-indication) 


1 point 


• associe a I'AINS en cas de douleur intense 


1 point 


• en premiere intention en cas de contre-indication aux AINS1 point 


• antispasmodique (en I'absence de contre-indication) .. 


.1 point 


□ Apports hydriques adaptes a la soif et a la diurese 


.1 point 




.1 point 



En fait, I'examen clinique trouve une fievre a 38 °C, et la bandelette 
urinaire montre des leucocytes et des nitrites positifs. Que faut-il evo- 
quer et quels sont les 2 examens a realiser imperativement? A quels 
resultats vous attendez-vous ? 



□ II s'agit d'une pyelonephrite sur obstacle 3 points 

J II faut realiser un examen cytobacteriologique 

des urines qui montrera: 3 points 

• une leucocyturie > 10 4 /ml 1 point 

• une bacteriurie > 10 5 /ml 1 point 

• la culture et I'antibiogramme permettent d'identifier 

le germe et d'adapter le traitement antibiotique 1 point 

_) II faut realiser une echographie renale 

et des voies excretrices qui: 3 points 

• montrera une dilatation des cavites pyelocalicielles 1 point 

• confirmera le cote et le type d'obstacle 

• ■• 1 point 

• cherchera des arguments en faveur 

d'un abces ou d'une collection peri-renale 1 point 



Quels sonf les 2 nouveaux intervenants que vous devez imperative- 



ment appeler? Justifiez votre reponse. 


□ II s'agit d'une pyelonephrite sur obstacle 




• il faut demander un avis urologique 


3 points 






• il faut demander une consultation 









Le temps qu'ils arrivent, la patiente decrit un malaise et des frissons. 
II apparait des marbrures extensives, une desaturation et une agita- 
tion. Elle devient tachycarde mais la pression arterielle est conservee. 
Des examens biologiques sont preleves en urgence dont les resultats 
arrivent tres vite: pH: 7,34; Pa0 2 : 45 mmHg ; PaC0 2 : 33 mmHg; 
lactate: 4,60 mmol/l; Na: 138 mmol/l; K: 4,5 mmol/l; HC0 3 : 
24 mmol/l; protides: 77 g/l; uree: 15 mmol/l; creatinine: 
240 jUmol/l; leucocytes: 1,3.10*/!; hematies: 4,17.10 l2 /l; hemoglo- 
bine: 13,2 g/dl; hematocrite: 39,2 %; plaquettes: 70.10 9 /l; TP: 
23 %; TCA: 47/30 secondes. Decrivez les anomalies biologiques 
ci-dessus. 



La patiente est: 

J Hypoxemique 1 point 

LI En acidose metabolique non compensee 1 point 

• avec une reponse respiratoire adaptee 1 point 

• avec une hyperlactacidemie 1 point 

_J En insuffisance renale 1 point 

• d'allure organique 1 point 

J Leucopenique 1 point 



J II apparait une coagulopathie de consommation 1 point 



Decrivez et justifiez (sans les detailler) les principes de la prise en 
charge globale. 

J La patiente developpe un etat de choc septique 



sur une pyelonephrite obstructive 2 points 

□ Le traitement etiologique est la derivation des urines 2 points 

• mise en place d'une sonde ureterale 

dans les voies urinaires gauches 1 point 

• prelever un ECBU sur les urines pyeliques 1 point 

□ II faut la mettre au bloc operaroire apres mise en condition 
reanimatoire .2 points 

□ Prise en charge hemodynamique 1 point 

• arret de son traitement antihypertenseur 1 point 



• perfusion par 2 voies veineuses peripheriques 
de gros calibre 1 point 



• expansion volemique 1 point 

• voire recours aux amines pressisves 1 point 

o car elle developpe un etat de choc 1 point 

o et I'induction anesthesique risque d'induire 

une hypotension 1 point 

□ Prise en charge ventilatoire 1 point 

• oxygenofherapie adaptee a la saturation 1 point 

o car elle est hypoxemique 1 point 

• rapidement suivie d'une intubation 

en sequence rapide 1 point 

• et mise en ventilation mecanique 1 point 

o car elle est en etat de choc 1 point 

o elle doit etre operee 1 point 

o et elle n'est pas a jeun 1 point 

□ Prise en charge hematologique 1 point 

• transfusion de plasmas frais congeles 1 point 

o car elle risque de saigner durant la procedure 1 point 

J Prise en charge infectieuse 1 point 

• debuter une antibiotherapie empirique 

sans attendre le resultat de I'ECBU 1 point 

• spectre dirige contre les enterobacteries 
communautaires 1 point 

• prelever des hemocultures systematiques 1 point 

□ Prise en charge renale 1 point 

• aucune urgence ionique 1 point 

• le traitement eh'ologique suffira certainement 

a restaurer la fonction renale 1 point 



Question 7 La patiente est done au bloc operatoire pour beneficier de la proce- 
9 poinfs dure la plus simple et la plus rapide. En cours d'intervention, il appa- 

rait une hypotension qui ne regresse pas avec I'expansion volemique. 
Allez-vous modifier votre prise en charge? Justifiez votre reponse. 



J Oui 



1 



• ..«•••#•»•*..•... * 

LI C'est une urgence 1 point 

J L'hypotension refractaire au remplissage 

signe I'etat de choc septique 1 point 

LI II implique : 

• I'utilisation d'une amine pressive 1 point 

• et de poser rapidement une voie veineuse 

profonde pour I'administrer 1 point 

• de poser un catheter arteriel pour surveiller 

Iq prcssion q rt© tigI I© 1 

• de ne pas reveiller la patiente 1 

• de la maintenir sedatee 1 point 

• et de la transferer en reanimation 1 point 
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A 24 heures de la chiriirgie, I'efal cliniquo dc la pahcnlc conhnoe a 
se degrader. Quelle(s) hypothese(s) pourrai(en)t expliquer cette 
situation? Quelle(s) atfifude(s) diagnostique(s) et therapeutique(s) 
vous semble(nf) raisonnable(s) ? 



□ 


L antibiotherapie n est pas adapree 










a 






□ 


L'infection n'est pas jugulee: il s'agit 








..1 point 


j 


On peut simplement proposer: 






• un changement d'antibiotique pour un spectre 








..1 point 




• refaire une echographie pour verifier 






que la dilatation pyelocalicielle a disparu 


..1 point 




• si la dilatation pyelocalicielle a disparu 






ou dans le doute, faire un scanner avec injection 






de produit de contraste (malgre I'insuffisance renale) . 


..1 point 




• qui montre les images de pyonephrose 






(gaz au contact du rein) 


.1 point 



7 points 
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COMMENTAIRES 



Les infections d'origine urinoire ont habituellement un excellent pronostic avec une capocite de gue- 
rison ad integrum tres rapide. 

Le retentissernent renal peut etre ropide lorsque s'ossocient obstacle et infection severe. Cependont, 
autont I'insuffisance renale aigue est un facteur de grovite en soi, autont dans cette circonstance, 
sa guerison est previsible. 

Ce « bon pronostic intrinseque » n'exclut pas une prise en charge agressive en cas d'etat de choc. 
Ainsi, les supports hemodynamique et respirafoire restent les elements de base du traitement. Le 
patient doit beneficier d'une expansion volemique et/ou d'amines pressives d'une part, d'une opti- 
misation de I'hematose par un apport en oxygene par la ventilation mecanique et d'une sedation 
d'autre port. 

Sorti de la situation reglee au bloc operatoire, ovec un patient ayant respecte le jeune (classique- 
ment de 6 heures), toufe intubation doit etre considered 6 risque eleve d'inhalafion a I'inductian. II 
faut alors recourir (hors contre-indication formelle) a un hypnotique d'action rapide (hypnomidate, 
penthotal) associe 6 un curare d'actian rapide et courte (succinylcholine). La manoeuvre de Sellick 
(compression cesophogienne par la pression sur le cartilage thyroide) reste recommandee quoique 
controversee. Le morphinique (s'll est requis) ne doit etre odminisfre qu'apres ovoir gonfle le bol- 
lonnet de la sonde d'intubotian (sauf chez le patient coronarien). 

La pyonephrose correspond a une fonte purulenfe du parenchyme renal. Le diagnostic est evoque 
devant une pyelonephrite obstructive de mauvaise evolution malgre un traitement bien mene (deri- 
vation des urines et antibiotherapie adaptee). Le scanner montre des images aeriques caracteris- 
tiques. Le traitement est necessairement chirurgical avec une nephrectomie. 
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M L, 74 ons, lobogique depuis 'age de 16 ons a 2 paquels de cigo 
relles par pui en moyenne, be piesenle uux uiyences. amene pai son 
Ft 1 s qui s'inquiete de la degradation de I'etal de ses |ambes M 
L. explique qu'il a mal aux jambes, en parliculiei a droiie, depuis lo 
veille Son fils vous roconle qu'il a un mauvois elot cutane depuis de 
nombreuses annees el qu'il a de plus en plus de mal a marcher a 
cause de crampes dans les mollets. Aucun exomen n'a ele realise du 
fail du refus du palienl d'etre suivi par un medecin. 
L'examen physique retrouve deux membres infeneurs cyaniques, froids 
et dppiles la peau est fine et on observe plusieurs lesions creusantes 
a I'emporle piece, arrondies, a bords pales ei non bourgeonnanls, 
donl lo palpation est douloureuse Au membre mfeneur droit on 
observe au contact d'une de ces lesions un placard rouge, non indure, 
sans relief, plus choud el douloureux 

Le pouls est d 110 b/min, la pressian arterielle 6 105/56 mmHg La 
frequence respiratoire esl a '8 c/min, la salurolion a 90 %, la tempe- 
rature a 38,6 °C. 



Hon 2 



Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous ? Justifiez votre reponse. 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) radiolcgique(s) realisez-vous 
pour orienter votre diagnostic ? 

['evolution dans les 24 premieres heures est defavorable, avec une 
alteration de la conscience du patient, la persistance de la fievre et 
une alteration de I'etat cutane du membre inferieur droit. On observe 
des lesions necroliques du membre, la presence de bulles avec un 
liquide sero-hemorragique. Quels sont les deux diagnostics les plus 
probables? Quel examen complementaire vous permet d'orienter 
votre diagnostic? Justifiez votre 

L'examen realise permet d'eliminer I'un de vos diagnostics. Mais le 
patient se degrade. Sa frequence cardiaque est a 130/min et la 
pression arterielle a 78/42 mmHg apres 2 000 ml de remplissage 
par du serum sale a 9 %o. Quel est votre diagnostic ? Justifiez votre 
reponse. Quel est le germe le plus souvent en cause dans i 




Quelles sont les grandes lignes de votre traitement? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) diagnosh'c(s) evoquez-vous? Justifiez votre reponse. 



_J Arterite des membres inferieurs devant: 3 points 

• tabagisme actif non sevre estime a 116 paquets annees ...1 point 

• notion de claudication intermittente avec perimetre 

de marche s'amenuisant progressivement 1 point 

• lesions cutanees a I'emporte-piece 

tres evocatrice d'ulceres arteriels 1 point 

• depilation des membres inferieurs 1 point 

• atrophie cutanee.... 1 point 

• caractere cyanique et froid des membres inferieurs 1 point 



• la notion de troubles trophiques avec aspects 
evocateurs d'infarctus cutanes (ulceres arteriels) 

permet de classer cette arterite en stade IV 1 point 

□ Erysipele du membre inferieur droit devant: 3 points 

• lesion erythemafeuse et douloureuse 

du membre inferieur droit 1 point 

• au contact d'une porte d'entree potentielle 

[ulceration) dans un contexte febrile 1 point 

J Phlegmatia caerulae dolens (phlebite bleue) droite devant: ..3 points 

• I'aspect d'ischemie aigue du membre inferieur droit 1 point 

• d'une lesion erythemateuse 1 point 

□ Thrombose veineuse du membre inferieur droit devant: ...3 points 

• la douleur du membre inferieur droit 

et la lesion cutanee erythemateuse 1 point 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) radiologique(s) realisez-vous 
pour orienter votre diagnostic? 



□ En urgence 3 points 

• echographie-Doppler arteriel et veineux 

des membres inferieurs 3 points 

• ou angio-scanner ou angio-IRM 

des membres inferieurs 3 points 
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Question 3 L' evolution dans les 24 premieres heures est defavorable, avec une 
1 1 points alteration de la conscience du patient, la persistance de la fievre et 
une alteration de I'etat cutane du membre inferieur droit. On observe 
des lesions necrotiques du membre, la presence de bulles avec un 
liquide sero-hemorragique. Quels sont les deux diagnostics les plus 
probables? Quel examen complementaire vous permet d'orienter 
votre diagnostic? Justifiez voire reponse. 



J Fasciite necrosante du membre inferieur droit 3 points 

□ Ischemie aigue' du membre inferieur droit 3 points 

J L'angio-scanner des membres inferieurs 

permet la recherche: 3 points 

• d'une ischemie aigue du membre inferieur 

droit par thrombose ou par embol 1 point 

• I'exploration des tissus mous (peau, muscle) 

d la recherche de signes d'inflammation locale 

(infection) et de bulles d'air (gangrene gazeuse) 1 point 



Question 4 L'examen realise permet d'eliminer I'un de vos diagnostics. Mais le 
16 points patient se degrade. Sa frequence cardiaque est d 130/min et la 
pression arterielle d 78/42 mmHg apres 2 000 ml de remplissage 
par du serum sale d 9 % 0 . Quel est votre diagnostic? Justifiez votre 
reponse. Quel est le germe le plus souvent en cause dans cette affec- 
tion? 



□ Choc septique compliquant une fasciite necrosante 5 points 

• association d'une instability hemodynamique 
(tachycardie, hypotension) 2 points 

• absence d'amelioration malgre I'expansion volemique..2 points 

• infection du membre inferieur droit 2 points 

o lesion douloureuse, erythemateuse evoluant 

vers une lesion necrotique et I'apparition 

de bulles sero-hemorragiques 1 point 

o evolution defavorable avec necrose 1 point 

LI Le germe le plus souvent responsable 

est le streptocoque pyogene du groupe A 3 points 
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Question 5 Quelles sont les grandes lignes de votre traitement? 

40 points I 

U Urgence therapeutique 4 points 

J Hospitalisation en reanimation 4 points 

□ Surveillance continue par cardioscope 2 points 

J Pose de deux voies d'abord veineuses de bon calibre 4 points 

J Poursuite du remplissage, voire introduction 

d'amines pressives 4 points 

□ Prelevements bacteriologiques : 

• hemocultures sur milieu aerobie el anaerobie 2 points 

• prelevements du foyer .. points 
G Double antibiotherapie intraveineuse et bactericide, 

sans attendre les resultats des prelevements 

microbiologiques realises 4 points 

• amoxicilline-Clamoxyl* et gentamycine-Gentalline'' 1 point 

• a adapter a la fonction renale apres avoir 

elimine les contre-indications 1 point 

□ En fonction du statut vaccinal du patient, 

serum anti-tetanique et vaccin anti-tetanique 3 points 

□ Anticoagulation preventive 3 points 

□ Avis chirurgical en urgence en vue 

d'une intervention de debridement, excision 

des tissus necroses et drainage 3 points 

□ Bilan preoperatoire 1 point 

□ Prevention des complications de decubitus... 1 point 

□ Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



COMMENTAIRES 



L'angiographie est dans cette situation trop selective du secteur arteriel, ne permettant pas d'explo- 
rer le secteur veineux, dans le doute d'une thrombose veineuse associee. 

Les amines pressives utilisables sont la dopamine, I'adrenaline ou la noradrenaline. Leur choix est 
souvent une question d'ecole, en association eventuelle avec la dobutamine. Parfois, le terrain sous 
jacenf impose le choix par rapport a une cardiopathie ou un effet chronotrope trop marque. La quan- 
tite prescrite depend des objectifs tensionnels fixes qui peuvent etre une valeur de pression arterielle 
moyenne (65 a 75 mmHg selon les ecoles) ou une perfusion regionale satisfaisante jugee sur la diu- 
rese. 



Apres avoir ete ramasse par lerre, un homme de 51 ans esi omene par 
Police Secours aux urgences ou vous eles de gorde celle nuit. II esl 
dans un coma d'ou la stimulation nociceptive le tire pour emettre plulol 
des grognements qu'une reponse adapfee A I'exomen, il es' sale, son 
haleine esl enolique. So frequence cardiaque es! d 90 b/min, so pres- 
sion arierielle a 130/65 mrnHg el so temperature a 36,7 °C 
I'examen clinique trouve un rhinophyma, de nombreux angiomes stel- 
iaires sur le ihorax, un abdomen dislendu el mal le score de G'asgow 
est d 13, sans signe de localisation a I'examen neurologique, et il ne 
presenle aucun signe de traumalisme 
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Quelle doit etre la conduite a tenir? 



Existe-t-il des signes en faveur d'une cirrhose? Justifiez votre reponse. 

Question 3 Dans I'intervalle ecoule entre laccueil par I'infirmiere et votre prise 
de decision, le patient exteriorise une hematemese. Sa frequence 
cardiaque s'accelere a 120/min et sa pression arterielle baisse a 
95/50 mmHg. Sans detailler, indiquez les grandes lignes de la 
prise en charge therapeutique immediate? 

Quelle(s) peu(ven)t etre la(es) cause(s) d'hematemese chez un 
patient cirrhotique? 

La demande d'examcns hematologiques en urgence est tres rapide 
ment rransmise et les resultats reviennent en moins de 30 minutes, lis 
montrent: leucocytes: 13,6.10 9 /l; hematies: 3,20.1 0 I2 /I ; hemoglo- 
bine: 8,8 g/dl; plaquettes: 140.10 9 /!; TP: 45 %; TCA: 36/30 sec. 
Quel(s) element(s) vous incitcrai(ent) a transfuser le patient et quel(s) 
produit(s] faudrait-il transfuser (sans preciser la quantite) ? Justifiez 
votre reponse. 



Quelle(s) mesure(s) et precaution(s) doivent preceder route transfu- 
sion standard? 



Apres cette premiere prise en charge urgente, quelle(s) explora- 
tion(s) faudra-t-il rapidement mener dans un second temps (en dehors 
du bilan de la cirrhose) ? Justifiez votre reponse. 

Question 8 Deux jours plus tard, tout va mieux, mais le patient presente un epi- 
sode d'agitation avec des tremblements et des hallucinations 
visuelles. Quel est le diagnostic le plus plausible et comment le trai- 
ter? 

Question 9 Quel(s) autre(s) diagnostic(s) faut-il evoquer? 
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GRILLE DE CORRECTION 

doit etre la conduife a tenir? 



□ II s'agit de la prise en charge aux urgences 




if • . ; . • /.I 1 • _ __; 




□ En I'absence de notion de traumatisme cranien 




a I'anamnese ou a I'examen clinique 




qui indique la realisation d'un scanner cerebral .... 


2 points 


• le patient doit etre garde en observation 








• avec une devaluation horaire 




de son etat de conscience 


2 points 



Question 2 Existe-t-il des signes en faveur d'une cirrhose? Justifiez voire reponse. 



6 



□ 


Oui 


2 points 


J 








• signe d'alcoolisme chronique favorisant 




□ Les signes presents dans la cirrhose 






et retrouves chez ce patients sont: 












• I'abdomen distendu et mat qui evoque 






I'existence d'une ascite 


1 point 



Dans I'intervalle ecoule entre I'accueil par I'infirmiere et votre prise 
28 poinrs de decision, le patient exteriorise une hematemese. Sa frequence 
cardiaque s'accelere a 120/min et sa pression arterielle baisse a 
95/50 mmHg. Sans detailler, indiquez les grandes lignes de la 
prise en charge therapeutique immediate? 



1 poi nf 

..2 points 



□ ll s'agit d'une hemorragie aigue grave 
avec un retentissement hemodynamique 
che2 un patient dans le coma 

1— J C est une urgence vitale 

□ II faut le transferer en reanimation 

pour prendre en charge 3 defaillances 2 points 

□ Surveillance continue par cardioscope 2 points 

□ Prise en charge de la defaillance circulatoire 2 points 

• mettre en place 2 voies veineuses de gros calibre 1 point 

• faire une expansion volemique par macromolecules 

ou cristallo'i'des 1 point 

□ Defaillance neurologique 2 points 

• intuber le patient pour proteger ses voies aeriennes 1 point 

□ Defaillance hematologique 2 points 

• les besoins transfusionnels seront apprecies par I'intensite 

du saignement et les examens biologiques 1 point 
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J Prelever un bilan biologique 2 points 

• dont le groupe ABO, Rhesus, et la recherche 
d'agglutinines irregulieres 1 point 

J Traitement de I'hematemese 2 points 

• vasoconstricteur (Glypressine" ou Sandostatine") 1 point 

• et inhibiteur de la pompe a proton 1 point 

• lavage gastrique au serum physiologique glace 1 point 

• programmer une endoscopic digestive 

haute dans les 12 heures 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 2 points 



uestion 4 Quelle(s) peu(ven)t etre la(es) cause(s) d'hematemese chez un 
5 points patient cirrhotique ? 

□ Chez le cirrhotique, la cause du saignement peut etre dans 



Pordre de frequence decroissante : 
J Des varices cesophagiennes ou cardio-tuberositaires ••••••••• 1 point 

U Une gastropathie d'hypertension portale 1 point 

□ Des ulcerations aigues de la muqueuse gastro-duodenale . 1 point 
J Un syndrome de Mallory-Weiss 1 point 



LI Un ulcere gastro-duodenal 1 point 



La demande d'examens hematologiques en urgence est tres rapide- 
ment transmise et les resultats reviennent en moins de 30 minutes, lis 
montrent: leucocytes: 13,6.10 9 /l; hematies: 3,20. 1 0 12 /l ; hemoglo- 
bine: 8,8 g/dl; plaquettes: 140.1071; TP: 45 %; TCA: 36/30 sec. 
Quel(s) element(s) vous inciterai(ent) a transfuser le patient et quel(s) 
produit(s) faudrait-il transfuser (sans preciser la quantite)? Justifiez 
votre reponse. 



U L'hemodynamique est alteree avec une tachycardie 

et une hypotension 1 point 

J Le saignement est actif 2 points 

□ Le patient est anemique 1 point 

• il faut transfuser des culots globulaires 2 points 

□ L'hemostase est alteree avec une chute du TP 1 point 

• mais il reste eleve > 30 % 1 point 

• surement proche du TP de base du patient 1 point 

• pas besoin de transfuser des plasmas 1 point 

□ II y a une thrombopenie 1 point 

• mais superieure a 50.10 9 /! 1 point 

• pas besoin de transfuser des plaquettes 1 point 



Question 5 

13 points 
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Question 6 Quelle(s] mesure(s) et precaution(s) doivent preceder toute 
15 points *ion standard? 



En dehors de I'urgence vitale 




□ II faut informer le patient de I'acte transfusionnel 1 point 


et obtenir son accord pour la transfusion 


.1 point 


□ Avec son accord, prelever des serologies 




pre-transfusionnelles (VIH, HBC, HCV) 


. 1 point 


□ L'attribution de produits sanguins n'est possible qu'avec. 


.1 point 


• une ordonnance datee et signee 






1 point 


• precisant la nature et le nombre de produits demandes.l point 




.1 point 


accompagnee: 




• d'une carte de groupe sanguin valable 




(comportant deux determinations) 


.1 point 


• d'une recherche d'anticorps irreguliers datant 






.1 point 


• et d'un phenotype Rh et Kell pour les femmes 






1 point 


□ Juste avant la transfusion, il faut verifier au lit 




du pofi©nt . 


.1 point 




.1 point 




.1 point 




.1 point 


• la compatibility entre le sang du culot et le sang 




du patient par le test d'agglutination 






.1 point 



luestion 7 Apres cette premiere prise en charge urgente, quelle(s) explora- 
74 points tion(s) faudra-t-il rapidement mener dans un second temps (en dehors 
du bilan de la cirrhose)? Justifiez votre reponse. 



J 














• qui peut aussi etre therapeutique avec une lig 


ature 




ou une sclerose de varices cesophagiennes .. 




J 














• le dosage des enzymes cardiaques 






(troponine, CPK, ASAT, LDH) 


1 point 


□ Rechercher un facteur declenchant infectieux 






curable d I'hematemese: 


2 points 




• faire une radiographic du thorax 






d la recherche d'une pneumonie 


1 point 
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• faire un ECBU a la recherche d'une infection urinaire ...1 point 

• faire une ponclion d'ascite a la recherche 

d'une infection d'ascite 1 point 

• faire des hemoculfures d la recherche d'une septicemie 1 point 



Deux jours plus tard, tout vo mieux, mais le patient presente un epi- 
sode d'agitntion febrile avec des tremblements et des hallucinations 
visuelles. Quel est le diagnostic le plus plausible et comment le trai- 
ler? 

□ II s'agit certainement d'un episode de delirium tremens ....1 point 



□ Le traitement associe : 

• I'hydratation abondante 1 point 

• les benzodiazepines (Diazepam* 5 d 10 mg 

en bolus) 1 point 

• les vitamines Bl et B6 1 point 

• I'oxygenotherapie 1 point 



Quel(s) autre(s) diagnostic(s) fautil evoquer? 

□ Un hematome sous dural 1 point 

□ Une meningite 1 point 

□ Une encephalopafhie de Gayet Wernicke 1 point 

□ Une ivresse aigue .1 point 

□ Une encephalopafhie hepatique • I point 

□ Une prise de medicaments hepatotoxiques 1 point 



COMMENTAIRES 



La transfusion est un acte qu'il ne faut actuellement realiser que « la main forcee ». La penurie de 
produits sanguins, les risques infecrieux et immunologiques inherenrs 6 I'octe (bien que limifes 
oujourd'hui) imposent d'en restreindre les indications. Ainsi, les limites admises ont ere repoussees. 
Le debit tronsfusionnel doit etre adapte a I'intensite du saignement et aux comorbidites du patient. 
Une anemie aigue peuf etre respectee jusqu'a 7 g/dl chez une personne jeune et par ailleurs en 
bonne sonte si le saignement est interrompu. En revanche, le patient coronarien devra etre transfuse 
dans I'objectif d'affeindre 10 g/dl. C'est a cette valeur approximative que pour des raisons rheolo- 
giques, la circulation sanguine se fait le mieux. Les memes regies s'appliquent pour les plasmas et 
les plaquettes. En dehors de tout syndrome hemorragique, un TP a 10 % et des plaquettes a 20.10 9 /! 



Une prescription de produits sanguins lobiles est une ordonnance au sens de I'article 37 du Code de 
deontologie medicale. El le doit comporter I'identite du patient, la date de la prescription, et la 
noture, la quantite et les qualifications eventuelles du produit sanguin present. Elle doit enfin com- 
porter le nom et la signature du medecin. 

« La transfusion est un acte medical qui engage la responsabilite du medecin qui la prescrit, de celui 
qui I'effecfue et des personnes agissant sous sa direction » (Circulaire du 17 mai 1985). 

Le texte permertant la pralique de I'acte tronsfusionnel por une infirmiere est le Decret du 15 mars 
1993, souvent denomme « Decret de competences infirmieres ». « L'infirmier est habilite a occom- 
plir, sur prescription medicale ecrite, qualitative et quantitative, datee et signee, les actes ou soins 
infirmiers suivants a condition qu'un medecin puisse intervenir a tout moment [...] injections et per- 
fusions de produits d'origine humaine necessitont un controle de compatibilite obligafoire effectue 
par l'infirmier ». La securite ultime de la transfusion repose sur une serie de verifications a realiser 
au lit du patient. 

La realisation d'une endoscopie digestive dans le cadre d'une hemotemese est une urgence relative. 
En premier lieu, le patient doit etre equilibre pour les parametres vitaux (circulatoire, respiratoire et 
etat de conscience), ce qui releve de traitements symptomatiques non specifiques. Selon le terrain 
(cirrhotique ou non), I'orientation therapeutique se fait plutot vers un ulcere hemorragique traite par 
inhibifeur de la pompe a proton (IPP) ou une complication de I'hypertension porfale traitee par un 
vasoconstricteur systemique. Dans le doufe, chez le cirrhotique, le traitement par IPP est d'emblee 
ossocie (et souvent prolonge par les endoscopistes). Enfin, dans les 12 heures, I'endoscopie viendra 
confirmer (ou infirmer) le diagnostic et les traitements entrepris, permettant parfois de completer le 
traitement (sclerose d'un ulcere ou de varices cesophagiennes, ou ligatures de varices cesopha- 
giennes pour un operateur experimenre). 

La prevention de I'encephalopothie hepatique (secondoire a la digestion du sang) est une urgence 
differee apres la realisation de I'endoscopie digestive. Rien ne serf de gaver un estomac que Ton 
cherche 6 evacuer por ailleurs avec de 1'erythromycine pour ameliorer lo rentabilite" de I'endoscopie 
digestive. 
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M' ne D. ( 45 ons, vient consuller oux urgences 6 lo demonde du mede- 
cin de I'aeroport, pour un episode de malaise Celle patienie n'o 
aucun antecedent personnel notable, elle est 2G2P, el a aclue'lement 
une contraception par sterilel. Elle fume 1 paquel de cigarettes par |our 
depuis age de 15 ans et ne boit jamais d'alcool. L'interrogatoire ne 
trouve pas de suivi particulier. 

L'histoire recenle vous est rocontee par la paliente au relou' d'un 
voyage a Cuba, elle a ressenti une douleur dans la poitrine er a fait un 
malaise avec perte de connaissance. La recuperation complete et 
rapide de la vigilance lui a perm s de refuser ('hospitalisation imme- 
diate preconisee par le medecin de l aeroporl. Cependanl, la dyspnee 
persistante motive sa consultation aux urgences au bout de quelques 
heures 

Vous arrivez a lui laire preciser que lors de son voyage a Cuba elle a 
ressenti le meme type de douleur thoracique mais qu'elle avail ete peu 
intense el rapidement resolutive el qu'elle s'esl sentie Ires vile essouf- 
flee, mais qu'elle avait impute sa dyspnee aux conditions locales |cha- 
leur...]. 

A I'examen vous observez une patienie orlhopneique, avec une fre- 
quence respiratoire a 40 c/min, une saluralion a 87 % en a r ambianl 
et des sueurs profuses. Le reste de 1'examen trouve quelques marbrures 
des genoux, un abdomen souple, depressible el indolore. Les mollets 
sonl souples el mdobres Le signe de Homans est negatif Les pouls 
peripheriques sonl percus mais filants. La freauence cardiaque est a 
126/min et la pression arlenelle est a 89/54 mrnHg. La patienie est 
apyretique. L'examen neurologique ne trouve aucun signe d'hyperten- 
sion intracranienne ou d'irrilation meningee el l examen moteur el sen- 
sitif est normal (sous reserve des difficultes de realisation liees a la dys- 
pnee majeure). 



Question 1 Quel est le premier diagnostic a evoquer dans ce contexte ? Justifiez 
votre reponse. 



Question 2 Quelle partie majeure de I'examen physique manque dans cette 
observation? Qu'en attendez-vous? 



Vos doutes sont confirmes. Quel examen complementaire 
vous en urgence? 



Quel est votre traitement immediat? 



Quelles sont habituellement les indications du traitement fibrinoly- 
tique? 



Quel est le mecanisme d'action de ce traitement? 



La patiente vous montre une plaie de I'arcade sourciliere qu'elle se 
serait faite au moment de sa chute. Quelle est votre attitude ? Quelles 
sont les alternatives d votre traitement? 
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GRILLE DE CORRECTION 




Quel est le premier diagnostic a evoquer dans ce context, 
vorre reponse. 



tiez 



J Embolie pulmonaire severe, compliquee d'etat de choc. ..5 points 
J Embolie pulmonaire devant: 

• femme tabagique sous contraception orale 1 point 

• notion de douleur dans la poitrine au decours 
d'un long voyage (station assise 

prolongee probable) 1 point 

• apparition d'une dyspnee au decours 

de la douleur thoracique 1 point 

• la notion de douleur lors du voyage aller 

fait redouter un premier episode embolique 1 point 

J Severe devant I'association de signes de gravite: 
respiratoires: 

• frequence respiratoire > 30c/min 1 point 

• orthopnee 1 point 

hemodynamiques: 

• etat de choc: hypotension arferielle 

avec PAS < 90 mmHg 1 point 

neurologiques: • perte de connaissance initiale 1 point 



8 poinfs 



le partie majeure de I'examen physique manque dans cette 
observation? Qu'en attendez-vous? 



J L'examen cardio-vasculaire 3 points 

J A la recherche d'autres signes peripheriques de choc: ....1 point 

• paleur 1 point 

• sueurs 1 point 

• froideur des extremites 1 point 

L) A la recherche de signes de decompensation 

cardiaque droite 1 point 



9 points 



Vos doutes sont confirmes. Quel examen complementaire realisez- 
vous en urgence? 



□ Un angioscanner thoracique 5 points 

□ En I'absence: 

• d'allergie a I'iode 1 point 

• d'insuffisance renale 1 poi nt 

• de prise de biguanide 1 point 

• de grossesse (dosage de la sous-unite fi 

de I'hormone chorionique gonadotrophique) 1 
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est votre traitement immediaf ? 



□ C'est une urgence therapeutique mettant 

en jeu le pronostic vital 4 points 

□ Hospitalisation en reanimation 4 points 

□ Mise en condition avec 2 voies veineuses 

peripheriques de bon calibre 3 points 

□ Expansion volemique en vue d'ameliorer 

I'etat hemodynamique 3 points 

□ Oxygenation pour saturation trans-cutanee 

superieure a 95 % 3 points 

□ En absence de contre-indication 1 point 

• discuter la realisation en urgence d'une thrombolyse 

par alteplase-ACTILYSE® 4 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 5 Quelles sont habituellement les indications du traitement fibrinoly- 
27 points tique? 



• ••• • ••• 



* 



..3 points 
3 



□ Indications dans I'embolie pulmonaire: 

• etat de choc associe (impute) a I'embolie... 

• signes echocardiographiques de gravite 

□ Indication dans I'infarctus du myocarde 

• impossibilite de realisation d'une coronarographie, 
au mieux dans les 6 heures suivant le debut 

de la douleur thoracique 3 points 

J Indication dans les accidents cerebraux 
ischemiques constitues dans les 3 heures 

suivant le debut de la symptomatologie pUil II 5 

□ Thrombolyse vasculaire 

• ischemie aigue de membre inferieur 3 points 

• phlegmafia caerulee dolens 3 points 

• ischemie retinienne 3 points 
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Quel est le mecanisme d'action de ce traitement? 



7 points 



U Les thrombolytiques sont des activateurs tissulaires 

du plasminogene 3 points 

□ Lors de la formation du caillot, I'endofhelium 
synthetise et secrete le t-PA (activateur tissulaire 

du plasminogene) 1 point 

□ Le t-PA transforme le plasminogene inactif 

en plasmine active 1 point 

U La plasmine permet la degradation 

des polymeres de fibrine et du fibrinogene circulant 1 point 

U Les thrombolytiques accelerent le phenomene 

de degradation de la fibrine (et done du caillot) 

en augmentant la quantite de plasmine 1 point 



Question 7 La patiente vous montre une plaie de I'arcade sourciliere qu'elle se 
19 points serait faite au moment de sa chute. Quelle est votre attitude ? Quelles 
sont les alternatives a votre traitement? 



□ Le traumatisme cranien recent est 




une contre-indication absolue au traitement 




thrombolytique du fait du risque de saignement 








□ Les alternatives sont: 




• un traitement chirurgical par thrombectomie 








• avec une anticoagulation curative en postoperatoire 




• un traitement par anticoagulation curative seule 




□ Avec une surveillance clinique et paraclinique 




de la tolerance et de I'efficacite du traitement 


..2 points 
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COMMENTAIRES 



L'angiosconner des orteres pulmonaire recherche : 

• des signes directs : obstruction d'une (ou plusieurs) arfere(s) pulmonaire(s) par des emboles avec 
images en soustaction du produit de confraste; 

• des signes indirects: augmentation du volume des cavites cardiaques droites (hypertension orte- 
rielle pulmonaire), de la faille des orteres pulmonaires non obstruees, d'une rarefaction de la vas- 



• des complications de I'embolie pulmonaire (infarctus pulmonaire); 

• des diagnostics differentiels (foyer de pneumonie, atteinte parenchymateuse d'autre origine : 
fibrose, atteinte pulmonaire d'une maladie systemique). 

En cas de contre-indication a l'angiosconner, il est possible de realiser une scintigraphic (incidences 
normoles en absence de grossesse, ou incidences reduites a 4 en cas de grossesse). 

L'activation du plasminogene inactif en plasmine active est egalement realisee a un moindre degre 
par le facteur VII active. 

Les heporines de bas poids moleculaire sont contre-indiquees dans les embolies pulmonaires avec 
instabilite hemodynamique. 
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Voire collegue interne en Hepato-Gaslro-Enterologie vous appelle 
pour I'aider a perfuse- une patiente de 54 ans, hospilalisee la veille 
pour une alteration de I'etal general. A son chevel, vous rencontrez so 
famille qui vous apprend cu'elle ' a amene aux urgences pour une 
perle d'autonomie d la suite d'une intensification de son intoxication 
elhylicue, au detriment de son alimentation Ses antecedents sonl un 
diabete de type 2 traite par Diamicron® el un elhylisme chronioue non 
sevre. Sa fomille ajoute quelle a visiblement maigri landis que son 
ventre a grossi el que sa peau a pris une teinte jaunaire. A I'evidence 
la patienle a une cirrhose alcoolique en premiere decompensation 
cedemato-ascitique. Elle ne se reveille pas lorsque vous vous presentez. 
Lo perfusion se revele difficile car elle est pleine d'cedemes, et Irois 
echecs de perfusion ne la reveillen* pas Vous prenez ses conslanles 
qui sonl: frequence cardiaque 123/min; pression arlerielle 



Quelle doit etre sa prise en 



)eutique imme 



Quel(s) diagnostic(s) peu(ven)t expliquer son trouble de conscience? 



Les premiers resultats des examens preleves sont: pH : 7,29; PaC^: 
64 mmHg en air ambiant; PaC02: 50 mmHg; C0 2 total: 21 
mmol/l; Sa0 2 : 93 %; leucocytes: 17,4.1071; hematies: 
3,77.10'VI; hemoglobine: 10,6 g/dl; plaquettes: 120.1071.; lac- 
tate: 3,4 mmol/l; ECBU: hematies: 3.107ml, leucocytes: 2.107ml, 
examen direct negatif; Ascite: 650 cellules dont 82 % de polynu- 
cleaires, 8 % de monocytes, 6 % de lymphocytes et 4 % d'autres cel- 
lules, examen direct negatif; la radiographie du thorax est sensible- 
ment normale hormis un emoussernent des culs-de-sac pleuraux. 
Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer de ces resultats ? Cela modi- 
fie-t-il votre attitude therapeutique? 
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Le lendemain, la patiente va de plus en plus mal. Une hemoculture 
pousse a Escherichia coli et le liquide d'ascite pousse avec un 
Escherichia coli, un Enterococcus faecalis et une Klebsiella pneumoniae. 
Citez les principales caracferisfiques microbiologiques de ces germes. 

Quelle(s) conclusion(s) tirez-vous de ces resultats? Quelle(s) 
option(s) therapeutique(s) allez-vous prendre? 

Le reste des examens complementaires montre: uree: 25 mmol/l et 
creatinine: 173 }imol/l. Quelle(s) mesure(s) simple(s) vous 
semble(nt) utile(s) et inutile(s) dans I'immediat? 

Si la patiente n'avait pas ete dans cet etat, auriez-vous considere dif- 
feremment ces chiffres d'uree et de creatinine? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quelle doit etre sa prise en charge therapeutique immediate? 



23 points 



□ 


La patiente est en etat de choc 


..3 points 


J 


C'est une urgence therapeutique mettant en jeu 










□ 






J 


Lui administrer une oxygenotherapie 






pour obtenir une saturation > 95 % 2 points 


□ 


En attendant I'intubation tracheale pour le choc et le coma. .3 points 


□ 


Mettre en place 2 voies veineuses de gros calibre securisees 




(catheter central ou femoral profond multilumieres devant 




la difficulte d mettre une perfusion peripherique) 


. 3 points 


□ 

—J 


Realiser un remplissage vasculaire 










□ 






□ 






□ 


Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 






et de 1 efficacite du traitement 





Question 2 Quel(s) diagnostic(s) peu(ven)t expliquer son trouble de conscience ? 



J Une encephalopathie hepatique 1 point 

—I Une hemorragie intracerebral 1 point 

□ Une infection 1 point 

□ Une hemorragie digestive 1 point 

3 Un desequilibre hydro-electrolytique 1 point 

J Une cause toxique 

• alcoolisation aigue 1 point 

• sedatif 1 point 

• analgesique 1 point 

• diuretique 1 point 

J Un etat de choc 1 point 

□ Une hypoglycemie 1 point 

J Un etat post-critique chez une patiente alcoolique 1 point 

□ Une hepatite aigue surajoutee (alcool, virus, toxiques) ....1 point 



Question 3 Les premiers resultats des examens preleves sont: pH: 7,29; Pa0 2 : 64 
19 points mmHg en air ambiant; PaC0 2 : 50 mmHg; C0 2 total: 21 mmol/l; 

Sa0 2 : 93 %; leucocytes: 17,4.10 9 /l; hematies: 3,77.10 ,2 /l; hemoglo- 
bine: 10,6 g/dl; plaquettes: 120.10'/!.; lactate: 3,4 mmol/l; ECBU: 
hematies: 3.10 2 /ml, leucocytes: 2.10 3 /ml, examen direct negatif; 
ascite: 650 cellules dont 82 % de polynucleaires, 8 % de monocytes, 
6 % de lymphocytes et 4 % d'autres cellules, examen direct negatif; la 
radiographie du thorax est sensiblement normale hormis un emousse- 
ment des culs-de-sac pleuraux. Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer 
de ces resultats? Cela modifie-t-il votre attitude therapeutique? 



J Lo patiente est en ocidose mixte respiratoire 

• et metabolique non compensee 1 point 

• avec une hyperlactacidemie 1 point 

□ Elle est anemique 1 point 

• avec une hyperleucocytose 1 point 

J Malgre avec un examen direct negatif, le compte 
de polynucleaires > 250/ml dans le liquide 

d'ascite affirme une infection d'ascite 3 points 

□ II s'agit d'un etat de choc septique 

surune infection d'ascite 5 points 

J II faut debuter une antibiotherapie visant 

la flore digestive communautaire 3 points 

J par une association bactericide intraveineuse, 

secondairement adaptee d I'antibiogramme 1 point 

J Augmentin® 1 g x3/j et OfloceH 200 mg x2/j, 

en dehors d'une contre-indication et d adapter 

a la fonction renale 1 point 

J L'hypercapnie temoigne d'une hypoventilation 

alveolaire et conforte I'indication 

de la ventilation mecanique 1 point 

□ Prophylaxie de la carence vitaminique en Bl et B6 1 point 



Le lendemain, la patiente va de plus en plus mal. Une hemoculture 
pousse a Escherichia coli et le liquide d'ascite pousse avec un 
Escherichia coli, un Enterococcus leecalis et une Klebsiella pneumoniae. 
Citez les principales caracteristiques microbiologiques de ces germes. 



□ Escherichia coli est un bacille Gram negatif 1 point 






• il appartient d la flore digestive commensale 




• il est normalement sensible 




aux penicillines A (amoxicilline) 


1 point 


□ Klebsiella pneumoniae est un bacille Gram negatif . 


1 point 


• c'est une enterobacterie 


1 point 


• elle appartient d la flore digestive commensale 


1 point 


• elle secrete constitutivement une penicillinase 


1 point 


• elle est normalement resistante 




aux penicillines A (amoxicilline) 


1 point 


• mais elle est sensible d I'association penicilline A 




+ inhibiteurde penicilinase [Augmentin®) 


1 point 


□ Enterococcus iaecalis est un cocci Gram positif 1 point 


• il appartient d la flore digestive commensale 


1 point 


• il est normalement sensible aux penicillines A 
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13 points 



Quelle(s) conclusion(s) tirez-vous de ces resultats? Quelle(s) 
option(s) therapeutique(s) allez-vous prendre? 

□ L'infection d'ascite est polymicrobienne 2 points 

□ Cela signe une peritonite par perforation 

a un organe creux.. 3 points 

□ II faut I'operer 3 points 

• laver le peritoine 1 point 

• exclure la perforation 1 point 

• mettre les extremites du tube digestif 

a la peau (stomies) 1 point 

□ Maintenir I'antibiotherapie qui est adaptee 3 points 



Le reste des examens complementaires montre: uree: 25 mmol/l et 
creatinine: 173 jJ.mol/1. Quelle(s) mesure(s) simple(s) vous 
semble(nt) utile(s) et inutile(s) dans I'immediat? 



J L'elevation dissociee de I'uree et de la creatinine 
avec un rapport [uree/creatinine] plasmatique > 100 
signe a priori me insuffisance renale fonctionnelle 1 point 

□ Des elements de confirmation peuvent etre apporres par: 

• un ionogramme urinaire 1 point 

• une echographie renale 1 point 

□ Dans le contexte de I'etat de choc, il faut maintenir 

la pression de perfusion renale 2 points 

• par une expansion volemique par des cristalloides 

ou des colloides 2 points 

• associee a une amine pressive (noradrenaline 

ou adrenaline) 1 point 

□ Les diuretiques ne sont pas indiques car la diurese 
forcee est responsable d'une hypovolemic 

qui risque d'aggraver I'insuffisance renale 2 points 

J La dopamine a doses renales (2 a 5 mcg/kg. min) 

n'a pas fait la preuve de son efficacite 1 point 



Si la patiente n'avait pas ete dans cet etat, auriez-vous considere dif- 
feremment ces chiffres d'uree et de creatinine? 

U En dehors de I'etat de choc, l'elevation dissociee de I'uree 

et de la creatinine signe le syndrome hepato renal 3 points 

□ Son traitement associe 

• le remplissage par I'albumine 2 points 

• la glypressine ou la noradrenaline, vasoconstricteurs 
systemiques et splanchniques 2 points 
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COMMENTAIRES 



Lo perfusion peripheVique est lo voie d'abord elective dans I'urgence. Dons I'impossibilite de trouver 
une veine peripherique, lo pose d'un catheter femoral (profond et non central cor n'otteignant pos 
le thorox), est I'abord le plus rapide et le moins risque dans I'urgence. 

Les infections chez le cirrhotique, comme souvent chez les patients immunodeprimes (sideens, gref- 
fes, sujets ages) sont paucisymptomatiques. Le seul signe d'appel peut §tre un trouble de la 
conscience. II faut systematiquement evoquer une cause infectieuse. 

L'infection d'ascite peut etre lo couse, ou la consequence d'une hemorragie digestive. Son diagnos- 
tic repose sur la ponction, avec le comptage des polynucleaires et la presence de germes 6 I'examen 
direct ou a la culture. La detection des germes peut etre amelioree par I'asciculture (ensemencement 
de I'ascite dans un flacon d'hemoculture). El le est de mauvais pronostic, car 50 % des patients dece- 
dent dans les 3 mois suivants l'infection. Les facteurs de risque de survenue sont un antecedent de- 
fection d'oscite, un faux de protides dans le liquide d'ascite < 10 g/l. Sa gravite en justifie la pre- 
vention par une antibioprophylaxie prolonged avec une quinolone orole si Ton retrouve un focteur de 
risque, ou en cas d'hemorragie digestive. 

Une ascite polymicrobienne signe toujours la perforation d'un organe creux. II ne s'agit plus d'une 
peritonite primitive (infection spontanee du liquide d'ascite), mois d'une peritonite secondaire qui 
indique imperafivemenl une laparotomie explorafrice et un traitement chirurgical. 

La prophylaxie du DT n'est pas prise en compte ici car la patiente est sedatee. Le DT n'apparaissant 
pas ou dela de 7 6 10 jours, so prevention ne sera demarree que si le reveil intervient dans un delai 
inferieur. 

La ponction evacuatrice de I'ascite ne s'impose que lorsque I'ascite devient genante car el le aura tou- 
jours tendance a se reconstituer. Chez un patient ventile, il fout arriver a la conclusion qu'elle gene 
la mecanique respiratoire, avec pour consequence une hypoxemie non controlled par les reglages du 
respirateur. 

La survenue d'un syndrome hepato-renal chez le cirrhotique est de tres mauvais pronostic. Son trai- 
tement est egolement tres decevant. 

Apres avoir elimine la cause obstructive (echographie selon le contexte), le traitement d'une insuffi- 
sance renale aigue' passe par le maintien de la pression de perfusion renale. En premier lieu, il faut 
corriger une hypovolemic, meme relative (cas d'infection severe) avant de recourir a des catechola- 
mines (amines pressives dans le cos d'une infection severe ou d'une cirrhose decompensee, ou amine 
inotrope positive dans le cas d'une insuffisance cardiaque). L'hemofiltration a, peut-etre, un effet 
benefique sur la survie des patients de reanimation en insuffisance renale aigue. En revanche, les 
diuretiques n'apportent aucun benefice, voir meme, ils alterent le pronostic vital de ces memes 
patients. Leur effet est une augmentation de la diurese sans effet sur la fonction renale, facteur sup- 
plemental d'hypovolemie. De meme, les doses renales de dopamine n'ont jamais fait la preuve de 
leur efficacite. 
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M to B., palienle de 31 ons esl hospitalisee aux urgences par les pompiers, 
pour troubles de la vigilance. La palienle esl accompagnee de sa meie qui 
I'd trouvee inconscienie a son domicile. Elle ignore depuis combien de 
temps so fille esl seule au domicile el la raison de sa perte de conscience 
La palienle a un score de Glasgow a 1 3. Son hemodynamique esi stable, 
avec un pouls a 95/mm el une piession crlerielle a 112/61 mm Hg. La fre- 
quence respiraloire est a 8/min et lo saturation 6 90% sous 2 l/mm d'oxy- 
gene aux lunettes L'examen clinique revele quelques marbru r es des 
genoux, une fraTcheur des extremes, et la presence d'un erylheme sous la 
forme de placards de 10 cm de diamelre environ, au niveau du grand tro- 
chanter droil et de l epaule droile. L'exomen fespiratoire objective quelques 
crepitant de la base droite et I'examen neurologique trouve une mydriase 
bilatera'e, peu reactive, une lonicite quasi normale, avec cependanl la pre- 
sence d'une hyperionie associee d une hyper reaciivite osteo-'endineuse. 
fluctuanle avec lelat d'eveil de la paliente. On retient labsence d'argu- 
ment en faveur d'une irritation meningee ou d'une hypertension inlracra- 
nienne. L'examen abdominal est sans particulate Les fosses lombaires 
sonl fibres el semblent mdobres. 

Question 1 Quelles anomalies toxiques ou metaboliques pouvez-vous evoquer? 

Question 2 Quels examens complementaires vous permettent d'avancer dans la 
demarche diagnostique du trouble de la conscience? 

La mere de la patiente vous apprend secondairement que sa fille est 
depressive depuis plusieurs mois et qu'elle est traitee par clomipra- 
mine-Anafrani!' 1 et bromazepam-Lexomil®. A quelles families de 
medicaments appartiennent ces deux traitements? 



Existe-t-il un test diagnostique clinique qui vous permettrait de 
conclure d un eventuel surdosage de ces medicaments? 



Apres quelques heures, la mere vous rappelle en confirmant qu'elle 
a trouve les blisters des boites d Anafranil* vides et que le flacon de 
Lexomil® Test egalement. Quelle est votre prise en charge therapeu- 
tique initiale? 



Au bout de quelques 
en est la cause la plus 
reponse. 




il apparait une fievre a 38,4 °C. 
le dans ce contexte? Justifiez 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quelles anomalies toxiques ou metaboliques pouvez-vous evoquer? 



24 points , 

□ Anomalies metaboliques: 

• hypoglycemic 2 points 

• acidocetose diabetique 2 points 

• coma hyperosmolaire 2 points 

• hypernatremie 2 points 

NYlJUIIvlll CI NIC ••••.■*••*•••• .2 points 

• hypercalcemie 2 points 

• hypercapnie 2 points 

• encephalopathy metabolique de I'insuffisance 

renale ou hepatique 2 points 

_) Anomalies toxiques: 

• intoxication alcoolique 2 points 

• intoxication par des stupefiants: cannabis, 

heroine et autre opiace, crack 2 points 

• intoxication medicamenteuse (volontaire ou non) 2 points 

• intoxication par des gaz inhales: monoxyde de carbone..2 points 



Question 2 Quels examens complementaires vous permerrent d'avancer dans la 
15 points demarche diagnostique du trouble de la conscience? 



•**•*•••*••»***•**••*•••*•*•***••***••■**•••••••< 



□ Examens biologiques: 

• mesure de la glycemie capillaire 
(d confirmer par un dosage plasmatique) , 

• mesure de la glycosurie et recherche de corps 
cetoniques dans les urines 

• ionogramme sanguin 

• fonction renale (uree et creatinine) 

• fonction hepatique (ASAT, ALAT, }'-GT, 
phosphatase alcaline, bilirubine) 1 

• gaz du sang avec recherche de methemoglobine 

et de carboxyhemoglobine 1 

• mesure du lactate artenel 1 

• numeration formule sanguine 1 

• alcoolemie 1 

• mesure qualitative de cannabis et d'opiaces dans les urines. 1 

• recherche de benzodiazepines, de carbamates 

et de tricycliques clans le sang 1 

• dosage d'autres medicaments en fonction du contexte.J 

_l Electrocardiogramme 1 

U Examens radiographiques : 

• scanner cerebral 1 

Q Electroencephalogramme 1 



point 

point 
point 
point 

point 

point 



point 
point 
point 

point 
point 
point 

point 



Question 3 La more dc la patiente vous apprend secondairement que sa fille est 
6 points depressive depuis plusieurs mois et qu'elle est traitee par clomipra- 
mine-Anafranil® et bromazepam-Lexomil®. A quelles families de 
medicaments appartiennent ces deux traitements? 



□ Clomipramine: antidepresseur tricyclique points 
J Bromazepam: benzodiazepine 3 points 



tion 4 

7 I points 



Existe-t-il un test diagnostique clinique qui vous permettrait de 
conclure a un eventuel surdosage de ces medicaments? 



□ 


Oui, pour les benzodiazepines 


....3 points 


J 








• c'est un antagoni$te des benzodiazepines 


2 points 


J 


Un tel test n'existe pas pour les tricycliques 


3 points 




Apres quelques heures, la mere vous rappelle en conformant qu'elle 
a trouve les blisters des boites d'Anafranil 0 vides et que le flacon de 
Lexomil® Test egalement. Quelle est votre prise en charge 
tique initiale? 



□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

J Hospitalisation en reanimation 3 points 

J Survei lance continue par cardioscope 3 points 

□ Oxygenotherapie pour obtenir une saturation > 95 % 3 points 

—I Perfusion par 2 voies peripheriques de bon calibre 3 points 

J Hydratation abondante par du serum sale a 0,9 % 2 points 

U Perfusion de bicarbonate de sodium 

(bicarbonate molaire a 8,4 %) 1 point 

LI Evaluation de la dose ingeree 2 points 

U Prise en charge hemodynamique : 

• Evaluation du retentissement de I'intoxication 

des tricycliques sur la fonction cardiaque: 3 points 

o frequence cardiaque 1 point 

o allongement de I'espace PR 1 point 

o allongement du segment QT 1 point 

o elargissemenf du QRS 1 point 

U Prise en charge des troubles de la vigilance : 

• Radiographie du thorax 2 points 

• Protection des voies aeriennes par I'intubation 
en cas d'aggravation des troubles 

de la conscience ou d'apparition d'un etat de choc 1 point 
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□ L'usage de I'Anexate' est formellement contre-indique 
d cause de I'intoxication concomitante 

par un antidepresseur tricyclique (risque de convulsion). ...4 points 

□ Prevention des complications de decubitus 1 point 

U Surveillance clinique et paraclinique 

des complications de I'intoxication, 

et de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



Au bout de quelques heures, il apparent une fievre a 38,4 °C. Quelle 
8 points en est la cause la plus probable dans ce contexte? Justifiez votre 

reponse. 



□ Pneumopathie 



'inhalation 



•••••••• 



5 points 



□ Favorisee par les troubles de la vigilance 3 points 
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COMMENTAIRES 



Lg potiente presente a I'evidence des lesions de decubitus (points de compression lies ou como). Elle 
risque de developper une rhabdomyolyse dont les consequences renales doivent etre prevenues par 
une hydratation abondante par du serum sole isotonique. Les diuretiques de I'onse sont ici contre- 
indiques cor ils entrament lo diurese et une deshydratation nocive en cos de rhabdomyolyse. 

Le lavage gastrique est fastidieux et potentiellement dangereux pour un benefice qui n'est pos bien 
etabli. Aucune etude n'a fait la preuve de la superiorite de I'association du lavage en association 
avec le charbon active versus charbon seul. II garde cependont quelques indicotions (non consen- 
suelles), dans les cas d'intoxications graves (gravite liee aux substances ingerees). On pourra done 
le proposer dans les intoxications aux tricycliques, a la chloroquine, a la digitaline ou a la theophyl- 
line. 

On pourra egalement le proposer pour les intoxications a certains medicaments ayant tendance a 
ralentir lo vidange gastrique et done a s'accumuler longtemps dans I'estomac, tels que les carba- 
mates ou les neurolepfiques. 

Le charbon active est indique dans toutes les situations d'intoxication par des substances absorbables 
dons la lumiere digestive: antidepresseurs tricycliques, chloroquine, barbifuriques, colchicine, phe- 
nothiazines, digitaliques, beta-bloquants, carbamate, paracetamol. En revanche, les protocoles d'ad- 
ministration des chorbons ne sont pas bien codifies. 

La pneumopathie d'inhalotion peut survenir dans un contexfe d'abdomen chirurgical (syndrome 
occlusif), perianesthesique (phase d'induction ou d'extubation), ou dans un contexfe medical ou 
traumatologique de troubles de la conscience. Dons tous les cas, les reflexes de protection des voies 
aeriennes sont pris en defaut. La quantite et lo charge bacterienne du liquide inhale (salive versus 
liquide de stase digestive) vont determiner les consequences pulmonaires de I'inhalation (de rien au 
SDRA). Deux attitudes sont possibles : 

• traitement antibiotique empirique de principe visant la flore ORL habituelle. II faudra alors tenir 
compte de son eventuelle modification par une antibiotherapie prealable, ou une hospitalisation 
> 5 jours ; 

• survedlance de revolution (signes cliniques et biologiques infecfieux, detresse respiratoire cli- 
nique et gazometrique, images radiographiques) et documentation bacteriologique pour un trai- 
tement cible en cas devolution pejorative. 




a 



Un homme de 45 ons aux antecedents d'alcooiisme, esl amene aux 
urgences pour des douleurs abdominales el des vomissements evoluont 
depuis 48 heures. I est febrile el I'inlerrogaloire de I'enlourage reliouve 
une prise d'aspume a visee anialgique. .e patient est obnubile, so pres- 
sion arterielle esl 90/30 mmHg, sa frequence cardiaque esl 125/mm, 
sa frequence respifatoire 35/min el sa temperature 38 5 °C 
L'auscultalion cardio-pulmonaire est normale et I'obdomen est souple Les 
examens biologiques sanguins monlrenl No. 139 mmol/l, K 5 3 
mmol/l,CI ■ 105 mmol/l, HC0 3 20 mmol/l, protides 73g/l,uree 7 
mmol/l; creatinine 173 fimol/l. glucose . 14 mmol/l; LDH 700 U l/l, 
ASAT. 37 Ul/I; ALAT: 34 Ul/I, y-Gl 78 Ul/I; phosphatase alcaline 
75 Ul/I, bilirubine 6 jimol/l , amylase : 663 Ul/I; leucocytes 17 1071 . 
hemalies- 6,20. lO' 2 /!; hemoglobine: 19,9 g/dl, plaquettes. 
230.1071, pH- 7,29; Pa0 2 66 mmHg; PaC0 2 : 47 mrnHg 



65 



Quel diagnostic faut-il evoquer en priorite? 



Question 2 Quel(s) examen(s) d'orientalion diagnostique allez-vous demander 
pour affirmer votre hypothese? Justifiez votre reponse. 

Question 3 Une TDM abdominale avec injection de produit de confraste est rea- 
lisee: decrivez I'image. 
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Quel|s] crifere(s) de gravite pouvez-vous identifier chez ce patient? 
Question 5 Quelle est votre prise en charge symptomatique initiate ? 
Question 6 Quel est le traitement specifique de la maladie? 



Au 7 e jour apparaTt une reaggravation 
et 

evoquer? 




namique avec fievre 
s) diagnostique(s) faut-il 



?J points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic faut-il evoquer en priorite? 



'J 






J 






IJ 







31 points 



Quel(s) examen(s) d'orientation diagnostique 
pour affirmer votre hypothese ? Justifiez votre 




:-vous demander 



J Lipasemie 5 points 

• superieure a 3 fois la normale 2 points 

• affirme le diagnostic • UUIlUb 

□ TDM abdominale avec et sans produit de contraste 5 points 

• montre la modification du pancreas 3 points 

• les coulees eventuelles 3 points 

• affirme le diagnostic 2 points 

• elimine une autre cause (perforation d'organe creux) ..2 points 

□ Echographie abdominale 5 points 

• elimine une origine lithiasique 2 points 



Question 3 Une TDM abdominale avec injection de produit de contraste est rea- 
5 points lisee: decrivez I'image. 

□ Pancreas augmente de volume 1 point 

L) Prise de contraste heterogene du pancreas 1 point 

□ Opacites de densite hydrique correspondant 

• a des coulees de necrose 1 point 

• en avant du pancreas dans I'arriere 

cavite des epiploons 1 point 

• en arriere du pancreas dans le fascia pararenal gauche... 1 point 



Question 4 Quel(s) critere(s) de gravite pouvez-vous identifier chez ce patient? 



J 6 poinfs . 

J Score de Ranson a I'admission > 3 4 points 

• leucocytes > 16.10 9 /l 1 point 

• LDH > 350 Ul/1 1 point 

• glycemie > 11 mmol/l 1 point 

□ Score TDM grade E de Baltahazar 3 points 

□ Defaillances d'organes 3 points 

• hemodynamique 1 point 

• respiratoire 1 point 

• neurologique 1 point 



Question 5 Quelle est votre prise en charge symptomatique initiale? 



79 points r— 

□ C'est une urgence therapeutique 2 points 

_J Transfert en reanimation 2 points 

J Perfusion par 2 voies d'abord de bon calibre 2 points 

□ Expansion volemique par cristalloide ou colloTde 2 points 

□ Perfusion d'amines pressives en cas 

d'hypotension persistante 2 points 

□ Oxygenotherapie adaptee a la saturation 2 points 

J Rapidement suivie d'une intubation tracheale 

et de la ventilation mecanique 2 points 

□ Analgesie 2 points 

J Prevention des complications de decubitus 2 points 

J Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 




Quel est le traitement specifique de la maladie? 



6 points 







_J Mise en place d'une sonde pour alimentation 




enterale jejunale 


2 points 


—J Pos d o nti bioth ©ro pi© 


2 points 



Au 7 e jour apparait une reaggravation hemodynamique avec fievre 
12 points et hyperleucocytose; quelle(s) hypothese(s) diagnostique(s) faut-il 
evoquer? 



G Infection d'une coulee de necrose 


3 points 






Q Pneumonie bacterienne 


3 points 
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COMMENTAIRES 



Lo perforotion d'ulcere, principal diagnostic differential, est ici peu plausible compte tenu de la nor- 
malite de I'examen abdominal. Chez I'homme jeune, la perironife est cliniquement porlante. Le dia- 
gnostic peut efre off irme par la lipasemie (> 3 N). En cas de doufe (comme dans le cas present), 
le scanner precoce vient confirmer la poncreotite, et infirmer les aufres diagnostics (absence de pneu- 
moperitoine). 

La pancreatite aigue' grave (score clinico-biologique de Ranson > 3, score radiologique de Balthazar 
> D) justifie Phospitalisotion en reanimation de principe. Le pronostic vital est mis en jeu par la sur- 
venue de complications viscerates ou cours des deux piloses devolution de lo maladie: la premiere 
phase de complications generales (etat de choc, insuffisonce respiratoire aigue, onurie...) et la 
seconde phose de complications locales (infection de lo necrose, hemorragie, perforation diges- 
tive...); une defoillonce multiviscerale peut survenir dans les deux phases. 

L'administration prophyloctique d'antibiotiques ne serf pas a prevenir les complications infectieuses, 
mais modifie la flore et selectionne les populations bacteriennes responsables des eventuelles infec- 
tions chez les patients. 

II n'existe pas de traitement medicamenteux specif ique de la pancreatite. Seule la nutrition enterole 
odministree en site jejunal, precocement dons revolution de la maladie, a montre une diminution 
des complications infectieuses et de lo mortalife. Le jeOne total et la nutrition parenteral ne sont 
done plus recommandes. 
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M. J., 19 ans esl adresse aux urgences par son nedecm Iroilonl, pour 
troubles de la vigilance. Ce palienl n o aucun antecedent connu. hor- 
mis un tabagisme aclif esfime a 2 paquets. annees. L'inle'rogaloire de 
sa mere vous apprend qu'il esi latigue depuis une semaine environ, 
avec anorexe el perle de poids imporlante (perle de 5 kg en rnoins 
d'une semaine). Depuis deux purs, ce tableau s'associe d des nau- 
sees, de plus en plus importanles, conduisant d plusieurs episodes de 
vomissemenr (sans residu alimenlaire ni sang) Le medecin iraitanl esl 
finalement consulle ce jour devant I'aggravalion du tableau el la sur- 
venue de troubles de la vigilance 'lucluan's Le palienl esl ininlerro- 
geable, avec un etal de conscience fluctuanl, le score de Glasgow 
erani estime 6 12 (Y 3, V 4, M 5) 

L'examen physique ne Irouve pas de signes de localisation neurolo- 
gique. Le pouls est a 116/min, la pression oMerielle a 98/67 mmHg, 
la frequence respiraloire a 34/mm el la salutation pulsee d 99 % en 
air amb'ant. La temperature cenlrale esl a 37,8 °C. L'ampliation thora 
cique est symetrique, imoortanle, l'auscullation pulmonaire est libre. 
Vous notez quelques morbrures des genaux, sans auires signes peri- 
pheries de choc. Les pouls penphenques sonl filants. L'examen 
abdominol esl sans particulate, les bruits hydro-aeriques sont presents 
el les orifices herniaires sanl libres 
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Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 

Quel est le premier examen biologique que vous devez realiser en 
urgence au lit du patient devant ces troubles de la vigilance? 

I'examen que vous avez fait trouve un resullat d 6,7 g/l. Quel est 
alors le diagnostic le plus probable? 

Le bilan biologique que vous avez demande trouve. leucocytes. 
12,76.10 9 /l dont PNN: 62 %, PNB 0 %; PNE 0,4 %, monocytes. 
17 %, lymphocytes' 20 %; hemaries. 4,78.10 ,2 /1; hemoglobme 
16,5 g/dl, VGM 90 ft; CCMH: 33 g/dl, plaquettes. 398.10VI, 
uree 21,6 mmoi/l, creatinine- 173 fAmol/l; sodium- 128 mmol/l, 
potassium: 3,3 mmol/l, chlore 116 mmol/l, HC0 3 - 14 mmol/l, cal- 
cium 2,01 mmol/l, phosphore- 1,12 mmol/l; lactate- 2,6 mmol/l, pro- 
lides:79g/l;ASAT-39UI/l;ALAT:42U!/l;PAL- 135 Ul/I. y-GT 78 
Ul/I, LDH- 380 Ul/I; bilirubine totale. 11 (imol/l; lipase: 77 Ul/I, 
amylase: 51 Ul/I, CRP- < 5 mg/l; CPK- 182 Ul/I, TP 86 %, TCA. 
33/33s; fibrinogene- 2,1 g/l; Po0 2 ■ 168 mmHg, PaCO ? 
27 mmHg, pH: 721 ; SaQ 2 - 99%. 



Que pensez-vous de la natremie ? 
Interpretez les gaz du sang. 
Question 6 Quel est votre traitement? 

Question 7 Votre chef vous demande un controle du ionogramme dans 4 heures, 
qu'en attendez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier)? 



□ Anomalies metaboliques : 

• hypoglycemic 3 points 

• acidocetose diabetique 3 points 

• coma hyperosmolaire 3 points 

• acidose lactique 3 points 

• deshydratation 2 points 

J Anomalies toxiques: 

• intoxication par des stupefiants: cannabis, 

heroine et autre opiace, ^-1 •••••• <■• A. LXJII 1 1 •> 

• intoxication medicamenteuse (volontaire ou non) 3 points 

• intoxication par le monoxyde de carbone 2 points 

□ Causes infectieuses : 
meningite 3 points 



Quel est le premier examen biologique que devez vous realiser en 
urgence au lit du patient devant ces troubles de la vigilance? 



L) Mesure en urgence de la glycemie capillaire 9 points 



L'examen que vous avez fait trouve un resultat a 6,7 g/l. Quel est 
alors le diagnostic le plus probable? 

LI Coma d'origine metabolique par acidocetose 

d'un diabete insulino-dependant de novo 9 points 



Que pensez-vous de la natremie? 



J La natremie est basse: hyponatremie a 128 mmol/l 2 points 

LI mais elle n'est pas le reflet d'une hyperhydratation 

intracellulaire 4 points 

• car en I'absence d'insuline, I'hyperglycemie 
a > 36 mmol/l participe a I'osmolalite plasmatique 4 points 



Interpretez les gaz du sang. 



J Acidose (pH: 7.21) 2 points 

J Metabolique (bicarbonates: 14 mmol/l) 2 points 

J Partiellement compensee (PaC0 2 : 27mmHg) 
J Hyperoxie en air ambiant (Pa0 2 : 168 mmHg) en rapport 
avec la polypnee, consequence de la compensation 
respiratoire de I'acidose metabolique 2 points 
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Question 6 Quel est voire traitemenf ? 



33 points 



□ 






J 


Transfert en reanimation 


3 points 


□ 






J 


Mise en place de 2 voies veineuses de bon calibre 


2 points 


J 


Remplissage par serum sale a 0,9 % 


3 points 


□ 


Pas de necessite d'oxygenotherapie compte tenu 






de la Pa0 2 






• mais protection des voies aeriennes 






par intubation tracheale et ventilation 








1 point 


J 


Insulinotherapie par voie veineuse continue 






par insuline rapide (Actrapid 1 ) a la dose initiale 










□ 






□ 


Surveillance de la persistence de corps 






cetoniques dans les urines toutes les 4 heures 


....3 points 


□ 


Perfusion de base par du serum glucose a 5 % 


....3 points 




• avec du potassium en fonction 










J 


Surveillance clinique et paraclinique 






de la tolerance et de I'efficacite du traitement 


...1 point 


□ 


Prevention des complications de decubitus 


....1 point 



Question 7 Votre chef vous demande un controle du ionogramme dans 4 heures, 
4 points qu'en attendez-vous ? 

J Recherche d'une correction de la natremie 1 point 

□ Evolution de la kaliemie du fait de la correction 

de I'acidose (acidocetose) et de ('utilisation d'insuline 

a forte dose, pour ajuster I'apport en potassium 1 point 

J Evolution de la reserve alcaline 1 point 

□ Evolution de la fonction renale (si I'uree et la creatinine 

sont doses avec le ionogramme sanguin) 1 point 
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COMMENTAIRES 



La mesure en urgence de la glycemie capillaire doit accompagner tout coma dont la cause n'est pas 
a I'evidence traumatigue, pour depister et fraiter aisement une hypoglycemic. Et meme dans le cas 
d'un troumatisme, la mesure de la glycemie est necessaire, pour depister une hyperglycemic qu'il 
faudra corriger rapidement. 

Le sodium etant le cation largement predominant dans le milieu extrocellulaire, la natremie peut sou- 
vent etre assimilee a I'osmolalite plasmatique, et done a I'etat d'hydratation cellulaire. Les osmola- 
lity intra et extrocelluloires sont e'quivalentes a cause des ropides mouvements d'eau dictes par les 
charges osmotiques respectives des 2 secteurs. 

II est classique de dire qu'en cas d'hyperprotidemie ou d'hypertriglyceridemie, la natremie n'est plus 
le reflet de I'efot d'hydratation intracellular, car ces 2 types de molecules ont un pouvoir osmo- 
tique. Dons le cos des hyperuremies, il va de meme car I'uree qui normolement diffuse facilement 
de part et d'autre de la membrane cellulaire, se trouve alors a des quantites extraphysiologiques. 

Le meme raisonnement tient pour le glucose, au fait pres que le glucose ne diffuse pas aisement a 
travers les membranes. II a besoin d'un tronsporfeur dont le plus efficace se situe sur les muscles et 
le tissu adipeux (GLUT4), et permef d'augmenter son transport par un facteur 20 en presence d'in- 
suline. En I'absence d'insuline, le glucose diffuse passivement et lentement en fonction du gradient 
extra-intracellulaire, determine par son mefabolisme cellulaire. 
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Une pohente de 74 oris a ele odmise via les urgences dans les suites 
d un malaise suivi de vomissemenls, dans un conlexte d'hyperlension 
arterielle. Dans ses antecedents, on note une hypertension arterielle 
fraitee par Cozaar® et Lasilix®, une arythrme complete poi fibrillation 
auriculaire traitee par Digoxine® et Previscan®, un accident vasculaire 
cerebral ischemique regressif 6 ans plus lot et un choc anaphylachque 
aux betalactomines. L'examen ne trouve qu'un abdomen douloureux 
mais souple. Des I'admission, le TP est a 94 %, et il existe une infection 
urinaire a Proteus mirabilis fraitee par Oflocel® Apres une phase de 
remission en medecine, la symplomarologie s'aggrave au qualrieme 
jour, avec un abdomen globalement douloureux, la reprise des vomis- 
sements et I'apporition de marbrures des genoux 
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Quel(s) diagnostic(s) pouvez-vous evoquer? 

Apres quelques examens complementaires peu contributifs, I'avis chi- 
rurgical propose de realiser une laparotomie exploratrice. Pensez- 
vous qu'il faille administrer des antibiotiques pour I'intervention ? 
Justifiez votre reponse. 

['intervention est done realisee et le geste consiste en une double 
resection intestinale: 

1) 30 cm en aval de Tangle de Treitz emmenant 40 cm d'intestin 
grele avec une suture grelo-grelique ; 

2) de la derniere anse ileale jusqu'a Tangle colique droit, ces deux 
extremites etant mises a la peau en canon de fusil dans la fosse 
iliaque gauche. Qu'a trouve le chirurgien et comment I'expliquer? 

En cours d'intervention, il apparait une hypotension qui ne regresse 
pas avec la perfusion d'un litre de macromolecules. Discutez I ' utili- 
sation de I'adrenaline ou de la noradrenaline dans cette situation, en 
vous focalisant sur leurs effets cardiovasculaires. 

Question 5 En fin d'intervention, sous amine pressive, ventilation mecanique et 
anesthesie, les constantes de la patiente sont: pression arterielle 
92/38 mmHg; frequence cardiaque 129/min; Sa0 2 92 % en Fi0 2 
0,8. Les resultats biologiques montrent: pH : 7,29 ; Pa02 : 78 mmHg; 
PaC0 2 : 43 mmHg; lactate: 4,80 mmol/l; Na: 136 mmol/l; K: 4,7 
mmol/l; HC0 3 : 19 mmol/l; protides: 58 g/l; uree: 16 mmol/l; 
creatinine: 187 |imol/l; leucocytes: 24,7. 1 0 9 /l ; hematies: 
2,97.1 0 ,2 /l; hemoglobine: 9,4 g/dl; hematocrite: 28,4 %; pla- 
quettes: 170.10 9 /l; TP: 57 %; TCA: 35/30 sec. Citez le(s) ele- 
ment(s) de gravite de cette partie de I'observation. Justifiez votre 
reponse. 
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La situation est stabilisee. Proposez (et justifiez) alors les principes du 
traitement de la patiente (hors surveillance). 



Question 7 Apres quelques jours difficiles, la patiente entame une amelioration, 
malgre une cicatrice inflammatoire. 8 jours apres la chirurgie, alors 
que tout va bien hormis une recrudescence thermique et une hyper- 
leucocytose, un liquide louche et tres abondant sort par la mediane. 
Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous? Comment le confirmer et 
quelle(s) mesure(s) faut-il prendre? 

Question 8 Quinze jours apres I'intervention, la patiente est encore ventilee. Ses 
resultats biologiques montrent: pH : 7,39; Pa0 2 : 85 mmHg en Fi0 2 
0,3, PaC0 2 : 41 mmHg; lactate: 1,20 mmol/l; Na: 138 mmol/l; K: 
3,7 mmol/l; HC0 3 : 25 mmol/l; protides: 66 g/l; uree: 9 mmol/l; 
creatinine: 122 U.mol/1; leucocytes: 8,4. 10 9 /'; hematies: 
3,12.10 l2 /l; hemoglobine: 9,8 g/dl; hematocrite: 31 %; plaquettes: 
56.1071; TP: 87 %; TCA: 31/30 sec. Quel diagnostic faut-il impe- 
rativement evoquer? Quel(s) element(s) permettraient certainement 
d'affirmer le diagnostic? 

Question 9 Quelle(s) mesure(s) faut-il prendre ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) diagnostic(s) pouvez-vous evoquer? 



_1 Un infarctus du myocarde 1 point 

□ La fissuration d'un anevrisme de Taorte abdominale 1 point 

J Line peritonite par perforation d'un organe creux 1 point 

• ulcere gastro-duodenal 1 point 

• diverticule colique 1 point 

• cancer colique 1 point 

J Une ischemie mesenterique 1 point 

□ Une pancreatite aigue 1 point 



Apres quelques examens complementaires peu contributifs, I'avis chi- 
rurgical propose de realiser une laparotomie exploratrice. Pensez- 
vous qu'il faille administrer des antibiotiques pour I'intervention ? 
Justifiez votre reponse. 



—J U I 1 f 

L) II s'agit d'une chirurgie abdominale en urgence 

sur un abdomen non prepare 1 point 

□ La patiente est marbree, elle risque de passer 

en etat de choc 1 point 

(J II faut tenir compte d'une flore modifiee par I'Oflocet® 1 point 

□ L'antibiotherapie devra couvrir 

la flore digestive hospitaliere 1 point 

□ La duree du traitement sera fonction des constatations 
peroperatoires (antibioprophylaxie ou antibiotherapie) ...1 point 



L'intervention est done realisee et le geste consiste en une double 
resection intestinale: 

1) 30 cm en aval de Tangle de Treitz emmenant 40 cm d'intestin 
grele avec une suture grelo-grelique; 

2) de la derniere anse ileale jusqu'a Tangle colique droit, ces deux 
extremires eranf mises a la peau en canon de fusil dans la fosse 
iliaque gauche. Qu'a trouve le chirurgien et comment Texpliquer? 

□ II s'agit d'une ischemie mesenterique 1 point 

J La patiente souffre d'une ACFA, 

cardiopathie emboligene 1 point 

□ Son traitement anticoagulant etait inefficace 

a Tadmission a Thopital (TP a 94 %) 1 point 

□ Elle a du constituer puis emboliser un thrombus 

en rapport avec le defaut d'hypocoagulation 1 point 
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En cours d'intervention, il apparent une hypotension qui ne regresse 
pas avec la perfusion d'un litre de macromolecules. Discutez I'utili- 
sation de I'adrenaline ou de la noradrenaline dans cette situation, en 
vous focalisant sur leurs effets cardiovasculaires. 



□ Compte fenu de la pathologie digestive 
(troisieme secteur eventuel, ventre ouvert), 
il est licite de continuer le remplissage 

avant d'introduire des amines pressives 1 point 

J Mais si I'hypotension est profonde ou resistante, 

les amines pressives s'imposent 1 point 

□ L'adrenaline possede des effets agoniste 

beta 1 et 2 dominants 1 point 

J plus faiblement alpha 1 1 point 

• ells est inotrope positive 1 point 

• elle est chronotrope positive 1 point 

• elle est bathmotrope positive 1 point 

• elle est dromotrope positive 1 point 

• elle est vasoconstrictrice 1 point 

• elle convient au traitement d'un choc septique 
sur cardiopathie (pre-existante ou acquise) 
grace a ses effets stimulant cardiaque 



et vasoconstricteur 1 point 



• mais elle augmente la consommation 
en oxygene du myocarde (inotropisme, 

tachycardie, arythmie) 1 point 

J La noradrenaline possede des effets agoniste 

alpha 1 dominants 1 point 

□ plus faiblement beta 1 1 point 

• elle est surtout vasoconstrictrice 1 point 

• elle convient au traitement d'un choc 

septique sur cceur sain 1 point 



Question 5 En fin d'intervention, sous amine pressive, ventilation mecanique et 
II pomfs anesthesie, les constantes de la patiente sont: pression arterielle 
92/38 mmHg; frequence cardiaque 129/min; SaO- 2 92 % en Fi0 2 
0,8. Les resultats biologiques montrent: pH: 7,29; Pa0 2 : 78 mmHg; 
PaC0 2 : 43 mmHg; lactate; 4,80 mmol/l; Na : 136 mmol/l; K : 4,7 
mmol/l; HC0 3 : 19 mmol/l; protides: 58 g/l; uree: 16 mmol/l; 
creatinine: 187 |lmol/l; leucocytes: 24,7.10 9 /l; hematies : 
2,97.10 ,2 /l; hemoglobine: 9,4 g/dl; hematocrit; 28,4 %, pla- 
quettes: 170.10*/!; TP: 57 %; TCA: 35/30 sec. Citez le(s) ele- 
ment(s) de gravite de cefte partie de I'observation. Justifiez vofre 
reponse. 

□ La patiente presente plusieurs defaillances d'organes: 1 point 



□ Une defaillance circulatoire 1 point 

• elle est hypotendue avec une pression arterielle 

moyenne a 56 mmHg 1 point 

• elle est tachycarde d 129/min 1 point 

□ Une defaillance respiratoire .. 1 point 

• eile est hypoxemique en ventilation mecanique 

Pa0 2 78 mmHg en Fi0 2 0,8 1 point 

• le rapport Pa0 2 /Fi0 2 est 97,5, inferieur a 100 1 point 

□ Une defaillance metabolique 1 point 

• le lactate est eleve a 4,80 1 point 

□ Une defaillance renale 1 point 

• la creatinine est elevee d 187 J.lmol/1 1 point 



Question 6 La situation est stabilisee. Proposez (et justifiez) alors les principes du 
32 po/nfs traitement de la patiente (hors surveillance). 



□ Transfert en reanimation pour traiter 

la defaillance multiviscerale 1 point 

3 Mise en condition 

□ Surveillance continue par cardioscope 1 point 

|J Mise en place d'un catheter central multilumiere 1 point 

• pour administrer I'amine pressive... 1 point 
J Mise en place d'un catheter arteriel 1 point 

• pour surveiller la pression arterielle 1 point 

• pour repeter les prelevements biologiques 1 point 

'J Amine pressive 1 point 

• tant que I'hemodynamique n'est pas autonomisee 1 point 

• expansion volemique selon besoin 

par cristalloYdes ou colloTdes 1 point 

J Ventilation 1 point 

• elle est en choc septique.... • • • ■ • • 1 point 

LJ An f i b io \ It g ro pi 6 .............1 point 



• elle est en choc septique d'origine abdominale 1 point 

□ Analgesie et sedation 1 point 

• situation postoperatoire precoce d'une laparotomie 1 point 

• etat de choc sous amine pressive 

et ventilation artificielle 1 point 

LI Anticoagulation efficace 1 point 

• arythmie cardiaque responsable 

d'une emboiie arterielle 1 point 

• la situation postoperatoire ne justifierait 

que d'une anticoagulation preventive 1 point 

□ Antiarythmique 1 point 

• arythmie cardiaque responsable 

d'une emboiie arterielle 1 point 

• contre-indication a la Digoxine' 

par I'insuffisance renale 1 point 

• preferez I'amiodarone 1 point 

J Gestion de I'insuffisance renale 1 point 

• selon son evolution et la diurese, limiter 

les apports hydriques et potassiques 1 point 

□ Antiulcereux 1 point 

• prevention de I'ulcere de stress par le sucralfate 1 point 

□ Nutrition artificielle 1 point 

• absence d'autonomie alimentaire 

(sedation, ventilation mecanique) 1 point 

• preferer la nutrition enterale en site gastrique 1 point 

J Prevention des escarres par mobilisation 

et massage regulier des points d'appui 1 point 



luestion 7 Apres quelques jours difficiles, la patienfe enfame une amelioration, 
12 points malgre une cicatrice inflammatoire. 8 jours apres la chirurgie, alors 

que tout va bien hormis une recrudescence thermique et une hyper- 

leucocytose, un liquide louche et tres abondant sort par la mediane. 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous? Comment le confirmer et 

quelle(s) mesure(s) faut-il prendre? 

J II s'agit d'une fistule digestive haute postoperatoire 1 point 

• par fuite sur la suture grelo-grelique intra-abdominale ... 1 point 

• precedee d'un abces de paroi 1 point 

□ La confirmation se fait 

• sur I'aspect digestif du liquide exteriorise 1 point 

• par un test au bleu de methylene qui, 

instille dans I'estomac, est retrouve dans la mediane 1 point 

□ II faut eliminer une peritonite par une TDM abdominale....! point 
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J Si le drainage est satisfaisant : 

• absence de signe de gravite systemique 1 point 

• absence de signe peritoneal 1 point 

LI Le traitement medical peut suffire avec 

• diriger la fistule (liquide totalement exteriorise) 1 point 

• en diminuer le debit (inhibiteur de la pompe 

a proton, somatostatine) 1 point 

• arreter la nutrition enterale 1 point 

J Debuter une nutrition parenteral totale 1 point 



Question 8 Quinze jours apres I'intervention, la patiente est encore ventilee. Ses 
7 points resultats biologiques montrent: pH: 7,39; Pa0 2 : 85 mmHg en Fi0 2 

0,3; PaC0 2 : 41 mmHg; lactate: 1,20 mmol/l; No : 138 mmol/l; K: 
3,7 mmol/l; HC0 3 : 25 mmol/l; protides: 66 g/l; uree: 9 mmol/l; 
creatinine: 122 |imol/l; leucocytes: 8,4.10 9 /l; hematies: 
3,12.10 ,2 /l ; hemoglobine: 9,8 g/dl; hematocrite: 31 %; plaquettes: 
56.10 9 /!; TP: 87 %; TCA: 31/30 sec. Quel diagnostic faut-il impe- 
rativement evoquer? Quel(s) element(s) permettraient certainement 
d'affirmer le diagnostic? 



J II faut evoquer une thrombopenie allergique 

a I'heparine de type II 1 point 

_) Les elements du diagnostic sont: 

□ Le myelogramme qui montre une moelle riche 

et affirme I'origine peripherique de la thrombopenie 1 point 

□ La chronologie de la baisse des plaquettes, 

5 a 12 jours apres I'introduction de I'heparine 1 point 

□ La cinetique de baisse des plaquettes, > 50 % en 2 jours .1 point 

□ La remontee des plaquettes dans les 48 heures 

suivants I'arret de I'heparine 1 point 

□ La recherche d'anticorps anti-PF4 1 point 

□ Le test d'agglutination in vitro avec un echantillon 

du lot d'heparine utilise chez la patiente 1 point 



5 points 



Quelle(s) mesure(s) faut-il prendre? 



□ II faut arreter I'heparine 1 point 

□ II ne faut pas transfuser de plaquettes 

(risque accru de thrombose) 1 point 

□ II faut anticoaguler avec le danaparoTde (Orgaran'' 1 ) 1 point 

□ II faut suivre la remontee des plaquettes 1 point 

• en cas d'allergie croisee avec le danaparoTde, 

les plaquettes continuent de baisser ou ne remontent 

pas, il faut changer pour I'hirudine (Reva: 1 point 
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COMMENTAIRES 



['hospitalisation modifie rapidement I'ecologie normole de tout individu. Les determinants en sont 
les antibiotiques administres (selection d'une flore endogene resislante a lo molecule), l'alifement 
et les soins de base chez les patients dependonts (diffusion de la flore digestive), et lo transmission 
croisee par manuportage (flore d'importation). Le principe de I'ontibioprophylaxie, ainsi que de I'an- 
tibiotherapie probabiliste, est de cibler la flore communement rencontree dans le site vise. Les modi- 
fications induites par les situations ci-dessus doivent etre prises en compte sous reserve de rater la 
cible et de laisser evoluer (ou laisser opparaTtre dans le cos de I'ontibioprophylaxie) une infection. 

La grovite d'une insuffisance respiratoire s'evalue mieux avec le rapport Po0 2 /Fi0 2 qu'avec la Pa0 2 
seule. L'objectif du traitement est de maintenir un certain niveau de Pa0 2 (Sa0 2 ). Le rapport en 
revanche ne peut en aucun cas etre un objectif therapeurique, il remoignera de I'ameliorotion, ou de 
I'aggravation. 

De maniere simpliste, il est possible de considerer que la noradrenaline ougmente essentiellement 
la postcharge du ventricule gauche. Sur une insuffisance cardiaque (latente ou patente, connue ou 
de novo en rapport avec le choc septique), en administration seule el le peut precipiter une insuffi- 
sance cardiaque. Certains auteurs preconisent de lui adjoindre de la dobutamine (effet inotrope et 
vasodilatateur). L'adrenoline carijugue « mieux » les 2 effets inotrope et vasoconstricteur. 

Lo nutrition artificielle fait partie inregrante des traitements de reonimation. Le plus souvent admi- 
nistree par voie digestive (enterale), il reste quelques contre-indications formelles a son utilisation : 

• occlusion digestive 

• ischemie mesenterique 

• grele court 

• peritonire non operee 

• etot de choc (contre-indication a toute forme de nutrition). 
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M B , patient de 45 ans consulte aux urgences pour des crachals de 
sang. Ce patient sans domicile fixe, vit en foyer d'accueil depuis plus 
de deux ans. L'interrogaloire vous apprend qu'il fume environ 30 ciga- 
rettes par jour el qu'il boil 2 litres de biere ainsi qu'une bouieille de vin 
par |Our 



Quelles sont les causes les plus probables de cette hemoptysie (sans 



Quels sont les elements de I'interrogatoire qui peuvent aider d preci- 
ser cette affection? Justifiez vos reponses. 



Question 3 Le patient vous raconte qu'il a crache a trois reprises un caillot de 
sang pur dans les dernieres 24 heures. Quelle est votre prise en 



Les prelevements microbiologiques realises reviennent posififs d 
bacilles acido-alcoo'o-resistants. Quelles peuvent etre les causes 
d'hemoptysie dans cette pathologic? 

Question 5 Au 1 2* jour d'hospitalisation, vous decouvrez que le pot d crachat est 
rempli de sang. Lc patient vous dit qu'il a beaucoup crache dans la 
matinee, mais qu'il ne s'inquiete pas parce qu'il n'a pas mal. Quelle 
estalors votre prise en charge? 



Devant I'echec de ce traitement et la persistance du saignemenr, 
quelle est alors I'alternative therapeutique (sans detailler) ? 

Quelles mesures associees prendrezvous par la suite? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quelles sont les causes les plus probables de cette hemoptysie (sans 
20 points justifier) ? 



□ Le cancer broncho-pulmonaire 4 points 

□ La tuberculose pulmonale 4 points 

J Les atteintes bronchiques chroniques 

(dilatation des bronches) 4 points 

LI L'embolie pulmonaire 4 points 

□ L'aspergillose 4 points 



Question 2 Quels sont les elements de I'interrogatoire qui peuvent aider a preci- 
21 points ser cette affection ? Justifiez vos reponses. 



L'interrogatoire va rechercher des elements: 

□ Confirmation de I'origine sous glottique: 

exteriorisation apres un effort de toux 3 points 

□ En faveur de la cause: 

• antecedent ou exposition a la tuberculose 2 points 

• fievre, sueurs profuses 2 points 

o tuberculose 1 point 

• alteration de I'etat general (anorexie, 

amaigrissement, asthenie) 2 points 

o tuberculose, cancer 1 point 

• bronchorrhee chronique, infections 

respiratoires basses iteratives 2 points 

o dilatation des bronche, bronchopneumopathie 

chronique obstructive 1 point 

• douleurs thoraciques 2 points 

o embolie pulmonaire, pneumopathie 1 point 

• notion de traumatisme 2 points 

U Pour en evaluer la gravite: 

• quantification de I'hemoptysie 1 point 

• retentissement respiratoire : limitation a I'effort, 



vitesse d installation 1 point 
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Le patienl vous raconte qu'il a crache a trois reprises un caillot de 
sang pur dans les dernieres 24 heures. Quelle est votre prise en 
charge? 



□ II s'agit d'une hemoptysie de faible abondance 
(inferieure a 50 ml) 

4 points 



J Hospitalisation en urgence en soins intensifs 

avec surveillance continue par cardioscope 2 points 

J Mise en condition avec mise en place de 2 voies 

d'abord de bon calibre 1 point 

□ Isolement respiratoire en chambre seule 1 point 

□ Oxygenation pour obtenir une saturation > 95 % 1 point 

J Terlipressine-GLYPRESSINE* en absence 

de contre-indication en cas de recidive 1 point 

□ Patient a jeun, en vue de la fibroscopie bronchique 1 point 

□ Contre-indication au traitement 

anticoagulant prophylactique 1 point 

J Prelever un bilan biologique: gaz du sang, 

NFS-plaquettes, hemostase, groupe sanguin 1 point 

J Prelever un bilan bacteriologique : examen 



cytobacteriologique des crachats 1 point 

J Realiser un scanner thoracique 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Les prelevements microbiologiques realises reviennent positifs a 
bacilles acido-alcoolo-resistants. Quelles peuvent etre les causes 
d'hemoptysie dans cette pathologie? 



J Les causes peuvent etre : 








• dilatation des branches post-tuberculeuse 




• aspergillome par colonisation d'une cavite 




tuberculeuse par Aspergillus fumigatus 








• cancer broncho-pulmonaire sur cicatrice 




de tuberculose pulmonaire 


2 points 



Au 12 s jour d'hospitalisation, vous decouvrez que le pot a crachal est 
rempli de sang. Le patient vous dit qu'il a beaucoup crache d ans lu 
matinee, mais qu'il ne s'inquiete pas parce qu'il n'a pas mal. Quelle 
est alors vofre prise en charge? 



\ ll ' ' i At 1 ! i * 1 II 

J II s agit d une hemoptysie de moyenne abondance 


4 points 


Ll Celt line uraence theroDPiitinup 












□ Realisation en urgence d'une fibroscopie 




bronchicjus pour 


1 point 


• reperer la zone de saignement 


1 point 






J Realisation dans les plus brefs delais 




d'une arteriographie thoracique avec embolisation 


2 points 



Devant I'echec de ce traitement et la persistance du saignement, 
quelle est alors I'alternative therapeutique (sans detailler)? 



J Chirurgie pulmonaire d'hemostase en urgence 

(segmentectomie, lobectomie, voir pneumonectomie) 4 points 



Quelles mesures associees prendrez-vous par la suite? 



□ En postoperatoire, il faut associer 

un traitement antituberculeux 3 points 

CI Isolement respiratoire 2 points 

□ Apres bilan pretherapeutique 2 points 

• Rimifon 5 mg/kg/j ... 1 point 

• Rifadine 10 mg/kg/j 1 point 

• Myambutol 20 mg/kg/j 1 point 

• Pyrilene 30 mg/kg/j 1 point 

o a prendre a jeun 6 heures avant et 2 heures apres.... 1 point 
o pour une duree de 2 mois 1 point 

• Rimifon 5 mg/kg/j 1 point 

• Rifadine 10 mg/kg/j 1 point 

o pour une duree de 4 mois 1 point 



90 



COMMENTAIRES 

L'hemoptysie peut plus rorement etre due a unoedeme pulmonaire, une pneumonie, des lesions 
mecaniques, une insuffisance renale... 

Outre les donnees anamnestiques, la grovite doit s'evaluer sur le retentissement hemodynamique 
(signes de choc), respiratoire et neurologique (troubles de lo vigilance). La deglobulisation signe une 
hemoptysie de grande abondance souvent mortelle. 
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Un hcmme de 45 ans, sans antecedent, est opere d'une double loca- 
lisation lobaire supeneuie dioile e! yauclie dun udeiioLUiunuiiie Ju 
poumon Le geste consiste en une bilobeclomie superieure droite et 
gauche. 
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Quelle est selon vous la technique analgesique la plus efficace pour 
bien soulager le patient en postoperatoire? Justifiez votre reponse. 

Question 2 Quel(s) type(s) de medicaments allez-vous utiliser? Justifiez votre 
reponse. 

Au deuxieme jour postoperatoire, le patient est encore en salle de 
surveillance continue. II apparait une fievre, une tachycardie, une 
polypnee et une agitation. Les examens biologiques montrent: pH: 
7,30; PaO ? : 58 mmHg; PaCO ? : 53 mmHg; SaO ? : 87 %; leuco- 
cytes: 25,7.10 9 /l; hematies: 4,52.10 ,2 /l; hemoglobine: 12,7 g/dl; 
plaquettes: 393.1 0 9 /'- Quel(s) diagnostic(s) faut-il evoquer? 

Quel(s) traitement(s) d'urgence allez-vous lui proposer? Justifiez 
votre reponse. 
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La procedure est suivie d'une hypotension qui ne regresse pas mal- 
gre un litre de macromolecules. Qu'en deduisez-vous, et quels son! 
les principes (sans les detailler) de sa prise en charge? 

Question 6 Six jours plus tard, le patient va mieux a tous egards, mais il refait de 
la fievre. Quelles son! les causes possibles a cette fievre, et comment 
I'explorer? 

Le lendemain, le laboratoire de bacteriologie vous rend 2 hemocul- 
tures positives au meme cocci Gram positif qui s'avere etre un 
Staphylococcus epidermidis (a coagulase negative). Quelle(s) 
conclusion(s) pouvez-vous en tirer? 

Quels sont les elements du nouveau traitement a mettre en route? 
Justifiez voire reponse. 

Quatre jours apres vos mesures, les hemocultures continuent a pous- 
ser avec le meme staphylocoque a coagulase negative. Quelle(s) 
hypothese(s) peuvent expliquer cette situation? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quelle est selon vous la technique analgesique la plus etticace pour 
le patient en postoperatoire ? Justifiez voire reponse. 



□ L'analgesie peridurale 2 points 

□ Elle agit sur les 2 cotes 1 point 

• en inhibant la transmission nerveuse thermo-algesique ..1 point 



Quel(s) type(s) de medicaments allez-vous utiliser? Justifiez votre 
reponse. 



J Un anesthesique local 1 point 

lJ Un morphinique lipophile (sufentanyl ou fentanyl) 1 point 

J En dehors d'une contre-indication 1 point 

J ['association des 2 permet de potentialiser 

I'effet de chaque molecule 1 point 

J Et de diminuer leurs effets secondaires 1 point 



Au deuxieme jour postoperatoire, le patient est encore en salle de 
surveillance continue. II apparaTt une fievre, une tachycardie, une 
polypnee et une agitation. Les examens biologiques montrent: pH : 
7,30; Pa0 2 : 58 mmHg; PaCO ? : 53 mmHg; Sa0 2 : 87 %; leuco- 
cytes: 25,7.1 0 9 /l; hematies: 4,52.10 I2 /1; hemoglobine: 12,7 g/dl; 
plaquettes: 393.10 9 /l. Quel(s) diagnostic(s) faut-il evoquer? 



J Une pneumonie nosocomiale 2 points 

LI Une embolie pulmonaire 2 points 

□ Une meningite nosocomiale 2 points 

□ Un sepsis severe d'autre origine 2 points 



Quel(s) traitement(s) d'urgence allez-vous lui proposer? Justifiez 
votre reponse. 



□ L'intubation tracheale sous sedation 2 points 

U La ventilation mecanique 2 points 

• le patient est en detresse respiratoire 1 point 

• avec une hypoxemie 1 point 

• et une hypoventilation alveolaire 1 point 

• la ventilation non invasive est contre-indiquee 

a cause du trouble de la conscience (agitation) 1 point 
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Question 5 La procedure est suivie d'une hypotension qui ne regresse pas mal- 
/9 points gre un litre de macromolecules. Qu'en deduisez-vous, et quels sont 
les principes (sans les detailler) de sa prise en charge? 



□ II s'agit d'un etat de choc septique 

sur une pneumonie nosocomiale • •• • ••• 2 points 

□ C'est une urgence vitale 2 points 

_l II faut mettre le patient en condition par: 

• surveillance continue par cardioscope 1 point 

• pose d'un catheter veineux profond 

(s'il n'est pas encore en place) 1 point 

• pose d'un catheter arteriel 

(s'il n'est pas encore en place) 1 point 

J Introduire une amine pressive pour restaurer 

Iq prcssion ortcncllc 1 point 

J Faire des prelevements bacteriologiques 

(poumon, urine, hemocultures) 2 points 

J Debuter sans attendre une antibiotherapie probabiliste 2 points 

• association synergique d'antibiotiques 

bactericides intraveineux 1 point 

• diriges contre la flore ORL communautaire 1 point 

J Introduire une sedation 1 point 

J Continuer la ventilation mecanique 1 point 

□ Le transferer en reanimation 2 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 



et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 6 Six jours plus tard, le patient va mieux a tous egards, mais il refait de 
25 points 1° fievre. Quelles sont les causes possibles a cette fievre, et comment 
I'explorer? 

□ Causes infectieuses 

□ Etayee par une hyperleucocytose, une CRP elevee, 



une augmentation du fibrinogene 1 point 

□ Une nouvelle pneumonie nosocomiale 1 point 

• faire une radiographie des poumons 1 point 

• faire un prelevement bacteriologique 

protege des poumons 1 point 

J Une infection urinaire 1 point 

• faire un prelevement cyto-bacteriologique 

des urines 1 point 

J Une infection de catheter veineux ou central 1 point 

• examiner les points de ponction des catheters 1 point 

• faire conjointement des hemocultures 

peripheriques et sur les catheters 1 point 



• les retirer et les mettre en culture en cas de doute 1 point 



J Une sinusite 1 point 

• faire un scanner des sinus I point 

• faire un prelevemenf bacteriologique des sinus 1 point 

J Une infection du foyer operatoire 1 point 

• examiner la plaie chirurgicale 1 point 

• faire un scanner thoracique a la recherche 

d'un abces intrathoracique 1 point 

□ Causes non infectieuses 

«J Phlcbit© 1 point 

• faire une echographie-Doppler des membres 

et de la veine cave inferieurs 1 point 

J Embolie pulmonaire 1 point 

• faire un angioscanner thoracique 1 point 

J Medicament 1 point 

• diagnostic d'elimination 1 point 

• verifier I'existence d'un rash cutane 1 point 

• verifier la chronologie de survenue de la fievre 

par rapport d I'introduction des medicaments 1 point 

• arreter tous les traitements non indispensables 1 



Question 7 Le lendemain, le laboratoire de bacteriologie vous rend 2 hemocul- 
6 points tures positives au meme cocci Gram positif qui s'avere etre un 
Staphylococcus epidermidis (a coagulase negative). Quelle(s) 
conclusion(s) pouvez-vous en tirer? 











□ La porte d'entree est habituellement un catheter 
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16 points 



Quels sont les elements du nouveau traitement a mettre en route? 
Jusfifier votre reponse. 



J II faut imperarivement retirer tous les catheters 2 points 

• et les mettre en culture 2 points 

• car I'un d'entre eux est probablement 

la porte d'entree 1 point 

• car ils peuvent devenir des relais de I'infection 1 point 

□ Poser d'autre catheters d d'autres sites 

s'ils restent indispensables .1 point 

• le changement sur guide est contre-indique 

si le catheter est infecte 1 point 

□ Debuter une double antibiotherapie 
antistaphylococcique 2 points 

• associer la vancomycine d un autre 
antistaphylococcique mineur 1 point 

• en dehors d'une contre-indication 1 point 

• car le staphylocoque d coagulase negative 

est toujours resistant d la meticilline 1 point 

• le traitement doit durer 10 jours 1 point 

□ Traitement symptomatique par antipyretique ... 1 point 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Quatre jours apres vos mesures, les hemocultures continuent a pous- 
ser avec le meme staphylocoque a coagulase negative. Quelle(s) 
hypothese(s) peuvent expliquer cette situation? 



□ L'antibiotherapie n'est pas adaptee 2 points 

• spectre inadapte 1 point 

• dosage insuffisant 1 point 

J II persiste un foyer non eradique 2 points 



• un autre catheter 







. 1 point 



• les valves cardiaques 1 point 

• une thrombose veineuse infectee 1 point 
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COMMENTAIRES 



L'onolgesie perimedulaire est le mode d'anolgesie le plus efficace car i! administre les medicaments 
au plus pres des racines nerveuses qui vehiculent les messages de la nociception. Mais selon le 
niveau 6 otteindre, toutes les techniques ne sont pas utilisables. 

Ainsi, I'anolgesie introthecole (« rochionalgesie ») presente le probleme d'etre « vehiculee » par un 
liquide, le LCR, ovec un risque de diffusion trop etendu, vers le hour (« rachi totale » avec arret res- 
piroloire et coma) ou vers le bos. Les anesthesiques locaux ne sont done pas utilises dans cette indi- 
cation au profit de lo morphine, morphinique hydrosoluble qui traverse peu la borriere nemato-merin- 
geevers lo circulation sanguine. 

L'onolgesie peridurole reste la reference dans ce domoine. Le risque d'echec est pourtont plus impor- 
tant, lie au positionnement osymetrique d'un catheter, ou 6 lo diffusion non maitrisee de I'ones- 
thesique dans I'espoce peridural. Les drogues utilisees sont les anesthesiques locaux, les morphi- 
niques (plutot liposolubles pour limirer leur diffusion systemique), la clonidine, I'adrenoline, voire lo 
ketamine. La qualite de I'anolgesie est modulable ovec lo concentration des produits (intensite de 
I'effet) et avec le volume administre (extension en hauteur). 

Les associations d'anolgesiques, quel que soit leur voie d'administration (veineuse, oral, perimedul- 
laire), permetten* de potentioliser leurs effets, done d'en diminuer les quantites adminisfrees dans 
le but d'en limiter les effets secondaires qui parfois limitent la qualite de l'onolgesie. Ainsi, les nau- 
sees et vomissements des morphiniques, ou ('hypotension des onalgesies perimeduloires sont des 
causes d'echec de ces techniques. 

La ventilation non invasive (VNI) permet d'odministrer une pression positive dans les voies aeriennes 
sons recours a un dispositif intratracheal. Son efficacite est bien reconnue dons les decompensations 
de BPCO (evite I'intubation et diminue les infections nosocomials) et dons les OAP cordiogeniques. 
En revanche, les etudes et I'experience montrent de tres nombreux echecs dons les decompensations 
respiratoires d'origine infectieuse (pneumonie). Les contre-indications de la technique sont lo 
defoillonce hemodynamique, les troubles de lo conscience et toute situation oil le risque de disten- 
sion gostrique pourroit s'occompagner d'une inhalation massive (occlusion digestive), ou a risque 
pour des sutures froiches (chirurgie gosfro-cesophagienne). 

Une sepficemie est reconnue sur des signes infectieux (fievre, hyperleucocytose) ovec une hemocul- 
ture positive a un germe pathogene, ou 2 hemocultures positives ovec un germe habituellement non 
pathogene (stophylocoque 6 coogulase negative). II foudra bien s'ossurer de I'idenfite du staphylo- 
coque a coogulase negative. En effet, de tres nombreuses especes ovec des serotypes et des onti- 
biotypes differents coexistent normalement sur la peau. C'est le premier germe responsoble de conta- 
mination des hemocultures. 

L'infection de catheter est mise en evidence sur des signes infectieux generoux, associes a un point 
de ponction de catheter suspect (inflammation, pus), et une identite de germes dans une hemocul- 
ture au moins, et dans la culture du catheter retire. La meme remarque que pour la sepficemie s'ap- 
plique ici pour le stophylocoque a coogulase negative, qui est le premier germe responsoble defec- 
tions sur cotheter profond. 



M. G, 38 ans est amene aux urgences por so famille pour des nau- 
sees persislantes Vous connoissez M G qui est suivi depuis plusieurs 
annees pour une hepatite C (sons co-infection), compliquee d'une ar- 
rhose Child B donl I engine vira!e n'esl probablement que parhelle du 
fail d un alcoolisme chronique reconnu por le patient 6 90 g/j, sevre 
depuis 6 mois Lo famille vous roconte que ces nausees sonl apparues 
depuis plusieurs jours et qu'elle ne cessent d'augmenter lis ne relrou- 
vent aucun facteur favonsant ou ameliorani evident, el vous disenl qu'il 
a vomit au moins 6 qualre reprises, des residus ahmenlaires el < de la 
bile » mais qu'il n'y avail pas de sang Ces nausees sonl survenues au 
decours d un episode de « migraine » fronlo-temporale bilaterale, non 
pulsatile e! aggravee par la position penche en avani, apparues 5 
jours plus tot el ne cedant pas malgre lo prise repetee de Doliprane 0 . 
L'examen dinique objective un venire souple, avec une diminution des 
bruits hydro-oeriques et une defense dans I'hypocondre droit. H exisle 
une ascite de moyenne abondonce, et vous notez la presence d une 
circulation veineuse collalerale, d'angiomes d'nllure slellaire el d'un 
iclere essentiellement conjonctival. Le pouls est 6 123b/rnin, la pres- 
sion arlenelle 6 98/55 mmHg, la fiequence respiratoire est c 21 c/mm 
el lo saturation en air ornbiant a 92 %. Lo temperature cenfrale est d 
38,2°C 
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Quelles causes digestives evoquez vous devant ces douleurs abdo- 
minales? 

La famille vous precise que son score metavir est F 1 et A2. Quelle est 
sa signification ? 

Question 3 Quels examens biologiques vous permettent d'avancer dans votre 
demarche diagnostique ? Justifiez votre reponse. 



L'origine toxique est la plus probable. Comment allez-vous la confir- 
mer? 
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Quel est dors voire traitement? 

L'etal neurologique s'aggrave, et M. G. devient prosrre. Quels dia- 
gnostics evoquez-vous dans ce contexte? 

Question 7 L'origine infectieuse se confirme: quel est le diagnostic et quel est le 
germe le plus probable chez ce patient? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quelles causes digestives evoquez vous devant ces douleurs abdo- 
22 points minales? 



J Origine hepato-biliaire : 

• hepatite medicamenteuse par intoxication 

par le paracetamol 2 points 

• hepatite virale 2 points 

• infection du liquide d'ascite 2 points 

• cholecystite lithiasique 2 points 

• angiocholite 2 points 

J Origine gastrique ou enterale: 

• ulcere gastrique ou duodenal. .2 points 

• gastrite 2 points 

• gastro-enterite virale 2 points 

• intoxication alimentaire 2 points 

• reflux gastro-cesophagien 2 points 



Infection urinaire <t L)(J| ll I i» 



Question 2 La famille vous precise que son score metavir est F 1 et A2. Quelle est 
9 points sa signification? 



J La classification metavir est une classification 




onatomo-pathologique 


1 point 


J L'item F correspond d la presence de fibrose 




• le stade Fl correspond a la presence 








□ L'item A correspond a la quantification 








• le stade A2 correspond a la presence 
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Question 3 Quels examens biologiques vous permetten! d'avancer dans voire 
16 points demarche diagnostique? Justifiez votre reponse. 



□ Numeration formule sanguine d la recherche: 1 point 

• d'une hyperleucocytose 1 point 

o en faveur d'un processus infectieux 1 point 

LI Un bilan hepatique a la recherche: 1 point 

• d'une cytolyse 1 point 

o en faveur d'une hepatite aigue 

(virale, loxique, cardiaque) 1 point 

• d'une cholestase et d'un ictere 1 point 

o en faveur d'une cholecystite ou d'une angiocholite.... 1 point 

J Mesure de la CRP a la recherche : 1 point 

• processus inflammatoire evolutif 1 point 

□ line ponction d'ascite avec asciculture a la recherche: ....1 point 

• d'une infection d'ascite I point 

J Un ECBU a la recherche: ••••■•••••••••••■••••■•••■I 1 point 

• d'une infection urinaire 1 point 

J des hemocultures a la recherche: 1 point 

• d'un processus infectieux 1 point 



12 points 



L'origine loxique est la plus probable. Comment allez-vous la confir- 
mer? 



□ L'etiologie la plus probable est I'intoxication 

par le paracetamol 4 points 

• contexte de prise repetee de paracetamol 
sans notion d'adaptation a la fonction 

hepatique chez un patient cirrhotique 2 points 

□ La confirmation de la toxicite du paracetamol 
sera faite par: 

• la cytolyse hepatique (nouvelle ou aggravation 
d'anomalies pre-existantes) 3 points 

LI Dosage de la paracetamolemie (interpretee en fonction 
des prises medicamenteuses sur le diagramme 
de Prescott) 3 points 
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Quel est alors votre traitement? 



J C'est une urgence therapeutique et le pronostic 

vital est en jeu 3 points 

J Hospitalisation en reanimation 3 points 

J Surveillance continue par cardioscope.... 3 points 

J Pose de 2 voies veineuses de bon calibre 3 points 

J Remplissage par serum cristallo't'de ou colloide 

ou albumine (selon les resultats du bilan biologique) 2 points 

J Aspiration gastrique douce par une sonde 

en cas de persistance des nausees 1 point 

□ Mise en place en urgence sans attendre le transfert 

ni la confirmation du surdosage en paracetamol, 

de I'antidote: N-acetyl-cycsteine-Fluimucil® 3 points 

J Arret immediat du traitement par le paracetamol 3 points 

J Contre-indication absolue et definitive du traitement 

par le paracetamol et de tous les traitements 

hepatotoxiques 3 points 

J Prevention des complications de decubitus 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

J On realisera egalement un bilan etiologique exhaustif 

des cephalees, qui sont a I'origine de I'ensemble 

du tableau 1 point 



L'etat neurologique s'aggrave, et M. G. devient prostre. Quels dia- 
gnostics evoquez-vous dans ce contexte? 



J Hepatite fulminante (aggravation 




de I'insuffisance hepato-cellulaire) 


2 points 






G Hemorragie meningee 


2 points 







L'origine infectieuse se confirme: quel est le diagnostic et quel est le 
germe le plus probable chez ce patient? 

J Probable meningite aigue infectieuse 3 points 

□ Le germe le plus probable est le Streptococcus 
pneumoniae (pneumocoque) du fait de I'acoolisme 
chronique et de la cirrhose 3 points 
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COMMENTAIRES 

L'hepatite medicamenteuse par intoxication par le paracetamol est ici fres probable dans le confexte 
de nausees apparues aux decours de la prise prolonged (plusieurs jour) de paracetamol. 

revocation d'une hepatite virale impose de rechercher les virus hepatotropes : hepatites A et B, VIH, 
CMV, Epstein-Barr virus, herpes virus. 

Les reponses 6 la question 3 sont routes orientees vers lo recherche d'une cause a la decompensa- 
tion. Lo cirrhose etont certaine (score Metavir connu de la famille), il n'y a pas d'interet a refaire 
les explorations fonctionnelles hepofiques. La fonction peut meme etre olteree par le processus 
pathologique et laisser croire a un stade d'alterotion hepatique plus grave qu'elle ne Test en real ite. 

En cos de confirmation d'un surdosage en paracetamol, le traitement par N-acetykystei'ne doit etre 
accompagne du dosage iteratif, toutes les huit heures, de la poracetamolemie jusqu'6 so negotia- 
tion. 

En dehors du cos clinique presenfe, 1'alteration de I'efat neurologique chez un patient alcoolique, a 
fortiori non sevr6, impose d'evoquer un processus intracranien evolufif: tumorol, infectieux ou 
hemorrogique et en porticulier un hemotome sous-dural chronique. 
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Une femme de 20 ons, dreponocyloire homozygole, aux antecedents 
de fracture claviculoire droite el d'appendicectomie, enceinte a lerme. 
se presenle aux urgences obstclncales pour des douleurs arliculaires 
diffuses, predominant aux coudes (comme d'habitude ptecise-l-elle) 
Ses constantes vitales sont normales, et en parliculier. elle est apyre- 
tique Ses examens biologiques montrenl leucocytes 9,5.10'/!. 
hemoMes 2,59.10V' , hemoglobine 7,6 g/dl, plaquettes 
164. 10 '-/I TP: 100 %>, TCA 38/30 secondes. 
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Quels sont les elements du traitement 6 mettre en route? 



Question 3 Le traitement s'avere efficace. Trois jours plus tard, I'enregistrement 
du rythme cardiaque foetal montre le trace suivant (figures la et lb) 
Decrivez et interpretez le trace de la figure 1 b. 




Figure 1 b 



Question 4 Vindication d une cesarienne urgente est posee. Discutez les 3 types 
d'anesthesie utilisables dans ce cas. 
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Le geste est finalement realise sous anesthesie generale. Le lende- 
main, la patiente se plaint a nouveau de douleurs diffuses, associees 
cette fois d une polypnee, une tachycardie et une desaturation a 
87 % en air ambiant. Quels diagnostics faut-il evoquer? 



II apparaTt une expectoration jaune, non purulente. Quel(s) exa- 
men(s) proposez-vous ? Justifiez votre reponse. 



La patiente devient somnolente et I'hypoxemie s'aggrave. Elle est 
finalement transferee en reanimation, intubee et ventilee. L'image 
radiographique suivante apparaTt sur le cliche thoracique quotidien 
(figure 2). Decrivez l'image et interpretez-la. 




Figure 2 



3 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic a evoquer? 



□ Crise veino-occlusive drepanocytaire 3 points 



Quels sont les 



du traitement a mettre en route? 



26 points 



□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

□ Limiter la falciformation des hematies 3 points 

• oxygenotherapie pour obtenir une saturation > 95 %...2 points 

• lutte contre la fievre si elle existe 2 points 

o paracetamol et/ou glacage 1 point 

• traitement de la douleur 2 points 

o par des combinaisons d'analgesiques 

de niveaux 1 a 3 1 point 

o sans hesiter a recourrir a la morphine parenteral 1 point 

o au mieux en administration autocontrolee 

intraveineuse 1 point 

□ Hydrater pour limiter les phenomenes occlusifs 3 points 

□ Transfuser des culots globulaires pour diminuer 

le pourcentage d'hemoglobine S 3 points 

□ Prevenir la maladie thormbo-embolique 

chez une femme enceinte alitee 3 points 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Le traitement s'avere efficace. Trois jours plus tard, I'enregistrement 
6 points du r ythme cardiaque foetal montre le trace suivant (figures 1 a et 1 b). 

Decrivez et interpretez le trace de la figures 1 b. 







□ Decelerations contemporaines puis retardees 




des controctions 


1 point 











15 points 



L'indication d'une cesarienne urgente est posee. Discutez les 3 types 
d'anesthesie utilisables dans ce cas. 



_) Anesthesie generale 2 

• risque de decouvrir une intubation difficile 

non prevue chez une femme enceinte 1 

• risque d'inhalation a I'induction chez une femme 
enceinte (troubles de la vidange gastrique) 1 

J Anesthesie peridurale 2 

• risque d'hematome medullaire en cas 

de thrombopenie meconnue chez la femme enceinte ....1 

• delai d'installation de I'anesthesie par rapport 

d I'urgence de I'extraction 1 

• risque d'echec de la technique obligeant d recourir 
avec retard pour le foetus, a une anesthesie generale... 1 

• risque d'hypotension 1 

LI Rachianesthesie 2 

• risque d'hematome medullaire en cas 

de thrombopenie meconnue chez la femme enceinte ....1 

• risque d'echec de la technique obligeant 
d recourir avec retard pour le foetus, 

d une anesthesie generale 1 

• risque d'hypotension 1 



points 



point 
points 



point 

point 
point 
points 

point 



point 
point 



Question 5 Le geste est finalement realise sous anesthesie generale. Le lende- 
16 points main < 1° patiente se plaint a nouveau de douleurs diffuses, associees 
cette fois a une polypnee, une tachycardie et une desaturafion en air 
ambiant d 87 %. Quels diagnostics faut-il evoquer? 



LI Syndrome thoracique aigu 4 points 

□ Crise veino-occlusive secondare 

d un des diagnostics ci-dessous 4 points 

LI Embolie pulmonaire 4 points 

LI Pneumopathie bacterienne nosocomiale postoperafoire....4 points 




Question 6 II apparent une expectoration jaune, non purulente. Quel(s) exa- 
22 points men(s) proposez-vous? Justifiez votre reponse. 



J Radiographie du thorax 2 

• recherche une image en foyer en faveur 

d'une pneumonie 1 

• recherche des images diffuses en faveur 

du syndrome thoracique 1 

• recherche une image normale en faveur 

de I'embolie pulmonaire 1 

J Dosage de I'haproglobine, 



J et frottis songuin a la recherche de schizocytes 2 

• pour rechercher une hemolyse en faveur 

du syndrome thoracique 1 



points 



je de I'hemoglobine 



• 



2 

A- 



points 



point 
in 



• selon le seuil transfusionnel choisi, determine 
I'opportun te d'une nouvelle transfusion 1 

J Dosage de I'hemoglobine S 2 

• selon son taux, determine I'interet 

d'un echange transfusionnel 1 

J Prelevement bacteriologique pulmonaire 2 

• pour eliminer une infection respiratoire basse 1 

J Realisation d'un angioscanner 2 

• pour eliminer une embolie pulmonaire 1 



point 
points 



points 
point 
points 
point 



La patiente devient somnolente et I'hypoxemie s'aggrave. Elle est 
12 points finalernent transferee en reanimation, intubee et venlilee. L'imoge 
radiographique suivante apparent sur le cliche thoracique quotidien 
(figure 2). Decrivez I'image et irterpretez-la. 



• f rop p6n©tr66 * »•••* ! 

• bien centree 1 

J Image claire aerique de la plevre droite 1 

□ Opacites alveolaires non systematisees 

du parenchyme pulmonaire gauche 1 

J Presence de protheses 1 

• 2 sondes gastriques 1 

• sonde tracheale 1 

J Sequelle de fracture de ta clavicule droite 

(mol cjhcjneol qvgc un col 1 

J II s'agit d'un pneumothorax droit 1 

J Lesions de barotraumatisme 1 



point 
point 
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COMMENTAIRES 



Lo crise drepanocytaire est liee a I'obstr uction capillaire par la folciformafion des hematies contenant 
I'hemoglobine S. Chez une patiente homozygate SS, 100 % de son hemoglobine native est a risque 
de falciformation. Cette derniere survient 6 la faveur d'un stress (infection, intervention chirurgi- 
cole), porfois sans cause retrouvee. Les focteurs physiques favorisants ou declenchants contre les- 
quels existe une action therapeutique sont la fievre ou I'hypathermie, I'hemocancentrotian, I'hy- 



Ainsi en decaulent les armes therapeutiques, auxquelles s'ajaute I'echange transfusiannel lorsque 
I'hemoglobine totale est proche de 10 g/dl. En effet, paur des raisons rheologiques, lo fluidite san- 
guine est moximale pour un hematocrite proche de 30 %. L'effet de dilution de I'hemoglobine S 
d'une transfusion supplementoire ou dela de 10 g/dl, pourrait etre perdu par rougmentatian de lo 
viscosite. C'est I'indicotion a soustroire du song total, et a le remplacer par des culats globulaires 6 
I'hemoglabine normale, associes a des solutes de cristollai'des (echange transfusionnel). 

Le syndrome tharacique est I'expression lo plus grove de lo crise drepanocytaire. II s'agit prabable- 
menf d'une sorte d'embolie graisseuse a portir des foyers de necrose osseuse peripherique. La symp- 
tomotologie est aspecifique (dauleur, fievre, polypnee, imoges rodiologiques) b I'exclusion de Ins- 
pect de I'expectorotion jaune « fluorescent ». En I'absence d'intervention, il peut evoluer vers un 
SDRA. 

L'anesthesie de lo femme enceinte est parmi les plus delicates. Les modifications anatamiques de la 
grassesse olliees oux modifications physiologiques augmentent les risques d'intubotion difficile et 
d'inhalotion (syndrome de Mendelson, initiolement decrif chez la femme enceinte). L'intubation est 
alars a priori difficile, et le sera d'autant plus que la prise de paids aura ere importonte. 

Les troubles de lo conscience cantre-indiquent lo ventdation non invasive ou masque. 

Les lesions de barotroumatisme sont dues a une ventilation ovec des pressions d'insufflation trop 
importantes. Elles oboutissent 6 des ruptures olvealaires responsobles de pneumothorax parfois suf- 
focants, gravissimes. L'extension aerique est possible dans les espaces mediostinoux (pneumome- 
diostin) ou sous cutanes (emphyseme sous cutane). La gravite des lesions est liee au caracrere par- 
fois suffocant du pneumothorax (sous pression), mois aussi a I'hypoxemie generee par I'impossibilite 
6 ramener le poumon a la paroi chez un patient toujours sous ventilation mecanique. 




S. 




M R , 56 ons esl omene par le SAMU dons le service de reanimalion 
ou vous venez de I'occepter pour prise en cborge d'un BAV de type 
III. Le pohcnl est inlube et venlilc du foil dc (roubles imporlants de lo 
vigilance d'apres le rnedean qui vous le confie. L'hemodyncmique esl 
encore Fragile malgre !e Iroitemenl enlrepris, avec un pouls 6 65/mm, 
une pression arlerielle c 91/50 mmHg La venlilolion ne pose aucune 
difficult avec une soturalion a 99 % on ventilation controlee avee unc 
fraction inspiiee en oxygene 6 30 % et une pression expirotoire de 
5 cm d'eou 
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Quelles sont les causes les plus frequentes de bloc auriculo-ventricu- 
laire du troisieme degre? 



Question 2 Quelle est la prise en charge du medecin du SAMU avant son trans- 
lert dans votre service? 

Question 3 En appelant son medecin traitant, vous apprenez que ce patient est 
hypertendu severe, sous atenolol-Tenormine® et captopril-Lopril® et 
que son hypertension est compliquee d'insuffisance renale chronique 
a diurese conservee non dialysee a ce jour. Quelle est I'atteinte 
renale la plus probable dans ce contexte? 

Question 4 Quelle est la cause la plus probable du trouble de la conduction 
dans ce contexte? Justifiez votre reponse. 

Votre diagnostic etiologique est confirme. Quel est votre traitement 
specifique en reanimation? 
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Question 6 Le bilan biologique realise trouve: leucocytes: ll,89.10 9 /l dont 
PNN: 8, 94.10 9 /l; PNB: 0; PNE: 0,06.10 9 /l; monocytes: 
1,2.10V! ; lymphocytes: 1,69.1071; hematies: 3,5.10'7I; hemo- 
globine: 10,5 g/dl; VGM : 92 fl; CCMH: 32 g/dl; plaquettes: 
190.1071; uree: 24,9 mmol/l; creatinine: 436 mmol/l; sodium: 
146 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 123 mmol/l; HC0 3 : 
18 mmol/l; calcium : 1,91 mmol/l; phosphore : 2,42 mmol/l; lac- 
tate: 1,6 mmol/l; protides: 54 g/l; ASAT: 35 Ul/I; ALAT: 31 Ul/I; 
PAL: 115 Ul/I; y-GT: 60 Ul/I; LDH : 560 Ul/I; bilirubine totale: 
21 mmol/l; lipase: 87 Ul/I; amylase: 41 Ul/I; CRP: 17 mg/l; tro- 
ponine Ic: < 0,2 ng/ml; CPK: 182 Ul/I; myoglobine: < 50 mg/l; 
TP: 82 %; TCA: 38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 : 69 mmHg; 
PaC0 2 : 34 mmHg; pH: 7,38; Sa0 2 : 93 %. Decrivez et interpretez 
les perturbations du bilan biologique? 

Question 7 Quels sont les signes biologiques compatibles avec une insuffisance 
renale chronique ? Justifiez votre reponse. 
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18 points 



Question 2 

29 points 



GRILLE DE CORRECTION 

sonf les causes les plus frequenfes de bloc auriculo-ventricu- 
laire du troisieme degre? 



J Causes vasculaires: 

• infarctus du myocarde 1 point 

LI Causes toxiques (intoxications medicamenteuses) : 

• B-bloquants 1 point 

• inhibiteurs calciques bradycardisants 1 point 

• cjuinicJinicju&s 1 point 

• lidocai'ne 1 point 

• amiodarone 1 point 

1 point 

resseurs imipraminiques 1 point 

□ Causes degeneratives: 

• maladie de Lenegre 1 point 

• degenerescence valvulaire 1 point 

LI Causes immunologiques: 

• col I q cj@n os@s 1 point 

• granulomes dans le cadre d'une sarcoTdose 

ou d'une tuberculose 1 point 

J Causes infectieuses : 

• tuberculose 1 point 

• abces septal (par endocardite a germe 

a tropisme myocardique) 1 point 

J Maladie de surcharge : 

• amylose 1 point 

• hemochromatose 1 point 

□ Causes traumatiques: 

• apres chirurgie cardiaque 1 point 

U Congenitales •••• 1 point 



Quelle est la prise en charge du medecin du SAMU avant son trans- 
fer dans votre service? 



J C'est une urgence therapeutique 3 points 

J Surveillance continue de I'hemodynamique 

et de I'ECG par cardioscope 3 points 

J Confirmation du diagnostic de BAV III 

par realisation d'un ECG 12 derivations 3 points 

□ Mise en place de 2 voies veineuses de bon calibre 3 points 

□ Maintien de I'hemodynamique par acceleration 

de la frequence cardiaque: 3 points 

• isoprenaline-lsuprel* 2 points 

• en cas d'echec: dobutamine-Dobutrex® 2 points 

• en cas d'echec: adrenaline 2 | 




• en cas d'echec: entrainement par stimulation cardiaque 
transcutanee 



J Recherche et traitement d'une eventuelle cause 

au trouble de la conduction 1 point 

J Protection des voies aeriennes par intubation 

tracheale et ventilation mecanique 1 point 

J Transfer! en reanimation 3 points 

.J Surveillance clinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 3 En appelant son medecin traitant, vous apprenez que ce patient est 
4 points hypertendu severe, sous atenolol-Tenormine® et captopril-Lopril® et 

que son hypertension est compliquee d'insuffisance renale chronique 
a diurese conservee non dialysee a ce jour. Quelle est I'atteinte 
renale la plus probable dans ce contexte? 



J La cause la plus probable est la nephroangiosclerose 4 points 



Question 4 Quelle est la cause la plus probable du trouble de la conduction 
10 points dans ce contexte? Justifiez votre reponse. 



J Bloc auriculo-ventriculaire du troisieme degre 
compliquant une intoxication medicamenteuse par 
un fi-bloquant hydrosoluble (Tenormine*) chez un 
patient insuffisant renal chronique non dialyse, devant: ...4 points 

J anamnese: 

• hypertension arterielle traitee par B-bloquant 1 point 

• traitement par un B-bloquant hydrosoluble: 
atenolol-Tenormine* 1 point 

• insuffisance renale chronique connue sans notion de 
clairance de la creatinine associee a la prise d'un IEC..1 point 

• pas de notion d'adaptation posologique 1 point 

_l clinique et ECG : 

• BAV III sans notion de trouble anterieur 

de la conduction 1 point 

• pas de notion actuelle de souffrance myocardique . • • 1 point 



Question 5 Votre diagnostic etiologique est confirme. Quel est votre traitement 
16 points specifique en reanimation ? 



□ C'est une urgence therapeutique. 



3 points 



J Surveillance continue par cardioscope 3 points 
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J Perfusion de serum glucose a 10 % associee 

a une perfusion continue d'insuline 3 points 

_l Glucagon-Glucagen* associe 

a un controle glycemique rapproche 3 points 

J En cas d'echec, pose d'une sonde d'electrostimulation 

cardiaque endocavitaire droite par voie veineuse 3 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 




on 6 



points 



Le bilan biologique realise trouve: leucocytes: ll,89.10 9 /l dont 
PNN: 8,94.10 9 /l; PNB: 0; PNE: 0,06.10 V' ; monocytes: 
1,2.1071; lymphocytes: 1,69.1071; hematies: 3,5.1 0'V'; hemo- 
globine: 10,5 g/dl; VGM : 92 Ft; CCMH: 32 g/dl; plaqueftes: 
190.1071; uree: 24,9 mmol/l; creatinine: 436 mmol/l; sodium: 
146 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 123 mmol/l; HCO3: 
18 mmol/l; calcium: 1,91 mmol/l; phosphore: 2,42 mmol/l; lac- 
tate: 1,6 mmol/l; protides: 54 g/l; ASAT: 35 Ul/I; ALAT: 31 Ul/I; 
PAL: 115 Ul/I; y-GT: 60 Ul/I; LDH : 560 Ul/I; bilirubine totale: 
21 mmol/l; lipase: 87 Ul/I; amylase: 41 Ul/I; CRP: 17 mg/l; tro- 
ponine Ic : < 0,2 ng/ml; CPK: 182 Ul/I; myoglobine: < 50 mg/l; 
TP: 82 %; TCA: 38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 : 69 mmHg; 
PaC0 2 : 34 mmHg; pH : 7,38; Sa0 2 : 93 %. Decrivez et interpretez 
les perturbations du bilan biologique? 



• ••• 



............ 



□ Normochrome (CCMH a 32 g/ 

□ et normocytaire (VGM a 92 fl) 



□ Hypernatremie a 146 mmol/l 

• deshydratation intracellulaire 1 

□ Hyperchloremie a 123 mmol/l 1 

• en rapport avec I'hypernatremie 1 

□ Hypoprotidemie a 54 g/l 1 

□ Anemie a 10,5 g/dl 1 

1 

1 

• la protidemie et I'anemie evoquent 

une dilution du secteur extracellulaire 1 

• mais une denutrition et I'insuffisance renale 
(expliquant I'anemie) peuvent participer a ces chiffres..l 

J Hypocalcemie a 1,91 mmol/l 1 

□ Hyperphosphoremie a 2,42 mmol/l 1 

• anomalies du bilan phospho-calcique 

de I'insuffisance renale 1 

LI Acidose metabolique (bicarbonates a 18 mmol/l) 1 

• compensee (pH a 7,38 et PaC0 2 a 34 mmHg) 1 



• en rapport avec I'insuffisance renale 



J Hyperleucocytose a ll,89.10 9 /l 1 



point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 

point 

point 
point 
point 

point 



point 
point 
point 
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Quels sont les signes biologiques compatibles avec une insuffisance 



6 points renale chronique? Justifiez voire reponse. 



J Anemie normochrome et normocytaire 1 point 

• I'anemie dans ce contexte est favorisee 

par la carence en erythropoi'etine 1 point 

J Anomalies du metabolismes phospho-calcique 

favorisees par : 1 point 

• la tubulopathie eventuelle 1 point 

• I'anomalie du metabolisme de la vitamine D 

(defaut de 1 -u-hydroxylation) 1 point 

• secondaire aux anomalies de secretion 

de parathormone 1 point 
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COMMENTAIRES 



L'interet du glucogon dans les intoxications aux beto-bloqants est lie ou mode d'action intracellulaire 
de ces molecules. Les recepteurs beto-odrenergiques tronsmettent normalement le signal intracellu- 
laire par I'intermediaire de proteines G couplees aux recepteurs a sept domaines transmembranoires. 
Le glucagon utilise le meme type de proteines G ef les memes voies. La stimulation des recepteurs 
au glucagon permet lo production d'un second messager introcellulaire commun oux des voies (ago- 
nistes beta-adrenergique et glucagon), permettont de court-circuiter I'effet d'inhibition des recep- 
teurs adrenergiques bloques. 
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Un homme de 49 ans, sans antecedent, casque, est viclime d'un acci- 
dent de scooter bn voulont eviter une voiture, il lornbe et s'encaslre 
sous une outre voiture Lo desincorcerotion prend 1 heure et opres la 
manoeuvre, lequipe du SAMU decrit un patient en como ovec un 
score de Glasgow a 3, landis que I hernodynamique et I'hemaiose res- 
tent satisfaisantes. 
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Question 1 Decrivez le score de Glasgow. 

Question 2 Quels sont les principes therapeufiques de sa prise en charge ? 

Question 3 En pratique, quelle serait vorre prise en charge therapeutique au 
ramassage ? 

Question 4 Une tomodensirometrie cerebrale est realisee en urgence (figure 1 ). 
Decrivez I'image presentee. 




Figure 1 
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Vingt-quatre heures apres son admission a I'hopifal, le patient pre- 
sente une fievre accompagnee de secretions bronchiques purulentes. 
Quel est le diagnostic le plus probable, quels en sont les determi- 
nants ef comment I'etayer? Justifiez vos reponses. 



Le traitement administre a permis de faire tomber la fievre. Au sixieme 
jour, I'etat neurologique reste grave mais stable et la fievre 
rait. Quelles hypotheses diagnostiques devez-vous evoquer? 



Question 7 Decrivez I'image suivante (figure 2) et proposez un diagnostic. 
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Figure 2 
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19 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Decrivez le score de Glasgow. 



□ Ouverture des yeux (1 point) 1 

• ouverture spontanee des yeux (4 points) 1 

• ouverture des yeux d I'appel (3 points) 1 

• ouverture des yeux d la douleur (2 points) 1 

• pas d'ouverture des yeux (1 point) 1 

J Reponse verbale (1 point) 1 

• reponse orientee (5 points) 1 

• confuse (4 points) 1 

• inappropriee (3 points) 1 

• incomprehensible (2 points) 1 

...(1 point) 1 



point 
point 
point 



• aucune 



• • • 



U Meilleure reponse motrice (1 point) 1 

• reponse aux ordres simples (6 points) 1 

• reaction orientee d la nociception (5 points) 1 

• reaction d'evitement (4 points) 1 

• reaction en decortication ••••••••••••••• (3 points) 1 

• reaction en decerebration (2 points) 1 

• pas de reponse (1 point) 1 

J Additionner les points obtenus avec la meilleure reponse 

obtenue d chaque question 1 point 1 



point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 
point 

point 



Question 2 Quels sont les principes therapeutiques de sa prise en charge? 



23 points | 

□ Limiter I'hyperpression intracrdnienne 1 point 

J Combattre les agressions cerebrales 

secondaires d'origine systemique (ACSOS) 1 point 

• par une sedation 1 point 

o pour diminuer la consommation en oxygene 

du cerveau 1 point 

o pour prevenir les crises comitiales secondaires 1 point 

• par la ventilation mecanique 1 point 

o pour assurer ('oxygenation 1 point 

o limiter I'hypercapnie qui vasodilate les vaisseaux 

d destination cerebrale 1 point 

• en maintenant la pression de perfusion cerebrale 1 point 

o en augmentant la pression arterielle systemique 1 point 

o par le remplissage vasculaire 1 point 

o voire I'administration d'amines pressives 1 point 

• eviter la gene au retour veineux jugulaire 1 point 

o elevation de la tete du lit, sans depasser 30° 1 point 

o ventilation sans pression positive expiratoire 1 point 
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o position neutre de la tefe 1 point 

• en limitant I'hyperthermie 1 point 

o par le controle des processus infectieux 1 point 

o en administrant des antipyretiques . ............................. 1 point 

• en limitant I'hyperglycemie 1 point 

o qui majore I'etendue des lesions 1 point 

• par le controle hydro-electrolytique 1 point 

o maintenir la natremie strictement normale 1 point 



En pratique, quelle serait votre prise en charge therapeutique au 
ramassage? 



J Perfusion par 2 voies d'abord de gros calibre 

(16 ou 14 gauge) 2 points 

J Sedation •••••••••••••••••• * * a a « <*■■■•*••■■■■•*■■•<•>•>•* 2 points 

J Intubation 2 points 

□ Ventilation mecanique 2 points 

□ Surveillance continue par cardioscope 1 point 

U Surveillance clinique de I'examen neurologique 1 point 

□ Controle de la glycemie pour eviter I'hyperglycemie 2 points 

J Preferer la perfusion de serum sale isotonique 

dans les 24 premieres heures 1 point 



LI Transfert rapide dans un centre de neurotraumatologie ....2 points 



Une tomodensitometrie cerebrale est realisee en urgence (figure 1 ). 
Decrivez I'image presentee. 



J Hyperdensites frontales bilaterales et temporale gauche...! point 



• correspondent a des contusions 

hemorragiques bifrontales 2 points 

• avecunoedeme perilesionnel 1 point 

• responsable d'un effet de masse 2 points 

• avec deviation de la corne anterieure 

du ventricule lateral gauche 1 point 

□ Hyperdensites sous arachnoTdiennes 

fronto-temporales bilaterales 1 point 

• correspondent a des hematomes sous duraux 2 points 

LI Hyperdensite sous cutanee occipitale mediane 1 point 

• correspondent d un hematome sous cutane 1 point 



73 points 



11 points 



7 points 



Vingt-quatre heures apres son admission a I'hopital, le patient pre- 
sente une fievre accompagnee de secretions bronchiques purulentes. 
Que! est le diagnostic le plus probable, quels en sont les determi- 
nants et comment I'etayer? Justifiez vos reponses. 



J II s'agit d'une pneumonie d'inhalation 3 points 

• chez un patient en coma (perte des reflexes 

de protection des voies aeriennes) 1 point 

□ Le diagnostic sera fonde sur 1 point 

• I Q f i© vrc .......•..•••••••■•>t>ti>><t<. 1 point 

• les secretions bronchiques purulentes 1 point 

• i'hyperleucocytose 1 point 

• I'apparition d'une opacite radiologique 1 point 

plutot a la base droite dans ce cas 1 point 

• un prelevement pulmonaire protege (catheter 
distal, brosse telescopique ou lavage alveolaire) 
avec culture quantitative pour identifier 

le germe et faire I'antibiogramme 1 point 

□ La flore sera de nature communautaire compte tenu 

du delai d'apparition de la pneumonie 1 point 

• pneumocoque, hemophilus, staphylocoque dore 

sensible a la meticilline, streptocoques sp 1 point 



Le traitement administre a permis de faire tomber la I 
jour, I'etat neurologique reste grave mais stable et la fievre reappa- 
raTt. Quelles hypotheses diagnostiques devez-vous evoquer? 



_l Surinfection pulmonaire 


1 point 


• sous ventilation mecanique 


1 point 


• a germe nosocomial 


■ - • 1 point 














* sinusitc 


1 point 



















Decrivez I'image suivante (figure 2) et proposez un diagnostic. 



J Tomodensitometrie thoracique en fenetre mediastinale 1 point 

J Examen injecte de produit de contraste iode 1 point 

□ Image en soustraction endovasculaire 

a la bifurcation des arteres pulmonaires 1 point 

□ II s'agit d'une embolie pulmonaire 3 points 

J Opacites alveolaires posterieures du poumon gauche 1 point 
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COMMENTAIRES 



Un troumatisme cranien grave impose une prise en charge specialised bien codifiee. Les principes en 
sont: 

1) Le controle de la pression intracranienne (PIC), responsable d'agressions d'origine intracranienne, 
en agissant sur les 3 secteurs infracraniens : 

1. le liquide cephalo-rachidien : il peut etre soustrait pour diminuer ponctuellement la pression 
lorsqu'une derivation ventriculoire externe est en place. Cette derniere permef au mieux de 
mesurer la PIC; 

2. le secteur vasculaire: par le controle des facteurs responsobles d'une augmentation du debit 
cerebral (fievre, infection, hypercapnie) grace a la ventilation mecanique (maintien d'une 
normo voire d'une discrete hypocapnie), la sedation, I'ufilisation preferenfielle des amines 
pressives au remplissage; 

3. le tissu cerebral : evacuation neurochirurgicole d'un processus expansif intracrnnien avec effet 
de masse (hematome extradural, sous dural ou intracerebral compressif). 

2) Le controle des agressions cerebrales secondaires d'origine systemique (ACSOS) qui comprennent : 

la lutte contre I'hyperthermie, d'eviter la gene au retour veineux jugulaire, I'oxygenalion ade- 
quate, la normocapnie (limite basse: 35 mmHg), la prophylaxie des convulsions, le maintien 
d'une volemie optimale afin d'obtenir une pression de perfusion cerebrale (PPC = PAM-PIC) de 
70 mmHg ou plus, une sedation et analgesie et I'elevatian de la fete du lit, sans depasser 30°, 
et I'homeostasie du milieu interieur avec un controle glycemique et natremique stricts. 

L'administration de mannitol a 20 % ne se just if ie qu'en cas de signe d'engagement cerebral. Ce 
n'est qu'une solution d'attente d'un traitement supplementaire (chirurgie, ventilation mecanique, 
sedation...). En effet, il existe un rebond hypertensif apres Termination du mannitol, par ailleurs 
responsable d'une deshydratation par la diurese osmotique qu'il enframe. 

Tout processus hemorrogique intracranien contre-indique ('anticoagulation systemique pour une 
duree mal definie d'environ 5 a 7 [ours (si les lesions restent stables opres controle tomodensi- 
tometrique). Le risque d'embolie pulmonaire s'en trouve d'autant plus majore. Les traitements 
sont toujours a discuter selon la balance risque-benefice des traitements ou non traitements odmi- 
nistres. 
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M K , palienl de 74 ons esl hospitalise oux urgences pot son mede- 
cin trailonl pour suspicion de pancrealite aigue On retrouve a I'inter- 
rogatoire un labagisme actif a 94 PA oclue'lemenl non sevre, une 
hypercholeslerolemie sous Tahor®, une obesite morbide ovec un BMI 
d 42 et une hypertension arterielle mal ecuJibree malgre son Incitement 
par Losilix® et Tenormine®. Son medecin lui aurail explique que so ten- 
sion ne sera equilibree que lorsqu'il occepiera de trailer son syndrome 
d'apnee du sommeil, mais le potient vous dit qu'il refuse lo ventilation 
a domicile 

L'histoire recente semble remonter a trois purs environs ovec I'appori- 
lion d une douleur abdominale, sans predominance d'horaire, epigas- 
tfique, sans position anlalgique ni amelioration ou oggravahon par I'plt- 
menlalion. Le tableau s'accompagne de plus ieurs episodes de 
diorrhees aqueuses et parfois discretement hemorrogiques Les dou- 
leurs ne cedent pas et leur aggravation finil par moliver I'appel du 
medecin trailonl qui preconise rhaspitalisalion 

A I'orrivee, le palienl est pale, cireux, prostre Son pouls est a 
132 b/min, sa pression arlenelle a 112/56 mmHg, sa frequence res- 
piratoire a 24c/min el sa saturation d 92 % en air ambiont. L'examen 
physique retrouve un abdomen plethonque, tendu el douloureux ovec 
une quasi disparilion des bruits hydro-oeriques e! un tympanisme 
modere. On note malgre les difficulles de l'examen liees au sutpoids, 
une defense hypogas'rique, le teste de I'abdomen elanl doulouteux 
mais souple. L'examen tespiraloire esl sans porticularile, hormis une 
probable hypoventilation liee 6 la surcharge ponderale. On note la 
presence de rnarbrures des genoux, sans autre signe peripherique de 
choc 




Quels sont les arguments contre le diagnostic de pancreatine aigue? 

Quels diagnostics evoquez-vous devant ce tableau de douleurs epi- 
gastriques (sans justifier) ? 

Question 3 Quels examens complementaires (hors biologie) demandez-vous a 
visee d'orientation diagnostique ? Justifiez voire reponse. 

Le bilan biologique realise retrouve: leucocytes: 1 2,4.1 0 9 /l (formule 
non realisee en garde); hematies: 2,46.10 2 /l ; hemoglobine: 
8,4 g/dl; plaquettes: 221.10 9 /!; uree: 14,6 mmol/l; creatinine: 
134 Jimol/I; sodium: 143 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 
103 mmol/l; HCO3: 18 mmol/l; calcium: 2,10 mmol/l; phosphore: 
1,12 mmol/l; protides: 54 g/l; ASAT: 39 U l/l ; ALAT: 51 Ul/I; PAL: 
1378 Ul/I; X-GT: 74 Ul/I; LDH : 667 Ul/I; bilirubine totale: 
21 Ulmol/I; lipase: 98 Ul/I; amylase: 37 Ul/I; CRP: 12 mg/l; tro- 
ponine Ic : < 0,2 ng/ml ; CPK : 1 42 Ul/I , myoglobine : < 50 jig/1 ; TP : 
72 %• TCA: 38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 : 69 mmHg; 
PaC0 2 : 34 mmHg; pH: 7,38, SaO ? : 93 %. Ce bilan permet-il d'eli- 
miner certains diagnostics? Si oui, le ou lesquels? Justifiez votre 
reponse. 
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Question 5 Une fibroscopie ceso-gastro-duodenale est realisee en urgence, ne 
merrant aucune anomalie en evidence. Les douleurs abdominales 
s'aggravent dans le service de radiologie, avec paleur extreme, 
pouls filant a 154/min, pression arterielle imprenable. ['obnubilation 
du patient rend 1'interrogatoire impossible, mais I'examen abdominal 
retrouve une contracture associee a un arret des gaz. Quel est votre 
diagnostic (sans justifier)? 

Question 6 Quelle est votre prise en charge immediate? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les arguments contre le diagnostic de pancreatite 



□ L'absence de predominance d'horaire 


2 points 


□ L'absence de rapport avec les prises alimentaires 




□ La presence de diarrhees et la presence 




de sang dans les selles 


2 points 


□ L'absence de notion d'alcoolisation chronique 


2 points 



Quels diagnostics evoquez-vous devant ce tableau de douleurs epi 
gastriques (sans justifier)? 



□ Infarctus du myocarde (en particulier inferieur) 3 points 

□ Ulcere gastrique ou duodenal perfore bouche 3 points 

□ Occlusion sur un cancer colique 3 points 

J Pancreatite aigue ou poussee aigue 

de pancreatite chronique 3 points 

□ Ischemie mesenterique .3 points 

J Dissection aortique (en particulier du segment IV a VI 

de I'aorte abdominale) 3 points 

□ Fissuration d'un anevrisme de I'aorte abdominale 3 points 

□ Hypercalcemie aigue 3 points 



Quels examens complementaires (hors biologie) demandez-vous a 
visee d'orientation diagnostique ? Justifiez votre reponse. 



□ Un electrocardiogramme qui recherche: 3 points 

des arguments en faveur d'une ischemie myocardique 1 point 

□ Une radiographie d'abdomen sans preparation (ASP) 

qui recherche: 3 points 

• des arguments en faveur d'une occlusion 

digestive organique ou fonctionnelle 1 point 

• un pneumoperitoine 1 point 

□ Un scanner abdomino-pelvien qui recherche: 3 points 

• une pancreatite aigue 1 point 

• une dissection d'un anevrisme de I'aorte abdominale.... 1 point 

• un pneumoperitoine 1 point 

• une ischemie mesenterique 1 point 



* une turn©ur diQ©stivG 1 point 
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luestion 4 Le bilan biologique realise relrouve: leucocytes: 12,4.10 9 /l (formule 
16 points non realisee en garde); hematies: 2,46. 10 ,2 /l ; hemoglobine: 
8,4 g/dl; plaquettes: 221.10 9 /l; uree: 14,6 mmol/l; creatinine: 
134 )j.mol/l; sodium: 143 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 
103 mmol/l; HC0 3 : 18 mmol/l; calcium: 2,10 mmol/l; phosphore: 
1,12 mmol/l, protides: 54 g/l, ASAT: 39 Ul/I, ALAT: 51 U 1/1 ; PAL: 
1378 Ul/I; y-GT: 74 Ul/I; LDH : 667 Ul/I; bilirubine totale: 
21 nmol/l; lipase: 98 Ul/I; amylase: 37 Ul/I; CRP: 12 mg/l; tro- 
ponine Ic : < 0,2 ng/ml ; CPK : 142 Ul/I ; myoglobine : < 50 jJ.g/1 ; TP : 
72 %; TCA: 38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 : 69 mmHg; 
PaC0 2 : 34 mmHg; pH : 7,38; Sa0 2 : 93 %. Ce bilan permet-il d'eli- 
miner certains diagnostics? Si oui, le ou lesquels? Justifiez votre 
reponse. 







□ L'infarctus du myocarde 


3 points 


• normalite des marqueurs biologiques les p 


us precoces 


(myoglobine et troponine Ic) 1 point 










• normalite des enzymes pancreatiques 




(amylase et lipase) 


1 point 


□ Une anomalie metabolique 


3 points 


• normalite de la calcemie 


1 point 



Question 5 Une fibroscopie ceso-gastro-duodenale est realisee en urgence, ne 
5 points mettant aucune anomalie en evidence. Les douleurs abdominales 

s'aggravent dans le service de radiologic, avec paleur extreme, 
pouls filant a 154/min, pression arterielle imprenable. L'obnubilation 
du patient rend I'interrogatoire impossible, mais I'examen abdominal 
retrouve une contracture associee a un arret des gaz. Quel est votre 
diagnostic (sans justifier)? 

J Etat de choc hemorragique sur syndrome de fissuration 
d'un anevrisme de I'aorte abdominale, 

voire de rupture aigue de cet anevrisme 5 points 
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Quelle est voire prise en charge immediate? 



Li C'est une urgence therapeutique absolue 3 points 

lJ Prevenir le reanimateur et le chirurgien en urgence 3 points 

□ Transfer! en urgence au bloc operatoire 3 points 

J Dans le meme temps: 

• surveillance continue pour cardioscopie 2 points 

• mise en place de 2 voies veineuses de bon calibre 2 points 

• remplissage vasculaire par cristallo'ides ou colloTdes 2 points 

• voire introduction d'amines pressives 2 points 

• transfusion de culots globulaires en extreme 

urgence sans attendre le Qroup© 2 points 

• completer le bilan preoperatoire avec le groupe 

sanguin et la recherche d'agglutinines irregulieres 2 points 

• protection des voies aeriennes (intubation rracheale) 
du fait des troubles de la vigilance 

et de I'intervention en urgence 2 points 

• arret des traitements hypotenseurs 

(Lasilix* et Tenormine*) 2 points 

• intervention chirurgicale en urgence a visee 
d'hemostase de la lesion aortique et mise en place 

d'une prothese vasculaire 2 points 

• surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 
et de I'efficacite du traitement au cours 

et au decours de I'intervention 1 
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COMMENTAIRES 



Dans les situations d'abdomen aigu, il faut penser, surtout en cos de douleurs peu tranches, souvent 
dominees par des nausees, aux pathologies extra-digestives: metaboliques (hypercalcemie, hypono- 
tremie), neurologiques (irritation meningee, hypertension intracranienne), ophtalmologiques (glau- 
come oigu a angle ferme). L'hypercolcemie peut parfois parfaitement mirner un tableau chirurgical 
aigu. Enfin, le contexte ethnique peut orienter vers une maladie periodique. 

L'echogrophie abdominole n'a pas ete' evoquee ici car les douleurs n'orientent pos vers une origine 
hepato-biliaire. Or, si en pothologie obdominale I'echographie permet avantageusement et simple- 
ment d'efudier un epanchement peritoneal liquidien, le foie et les voies biliaires (hors obesite et 
interpositions gazeuses), les autres causes sont mieux etudiees por la tomodensitometrie. 

La sonde gastrique qui n'a pas ete evoquees peut apporter de precieux elements d'orientation selon 
la qualite et la quantife de liquide ramene (sang, liquide fecaloi'de, liquide de stase gostrique). 
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Un homme de 62 ans est amene aux urgences a la suite d'une chute. 
L'interrogaloire Irouve des antecedents de cordiopothie ischemique 
avec un inforctus du myocarde 4 ons plus tot Iraite por aspirine sans 
angor residuel, une hypertension arteneHe traitee por Tenormine®, un 
diobete de type 2 tra:te par Glucophage® et une hypercholeslerolemie 
Iroilee par regime. I'histoire a en foil commence par un malaise suivi 
d'une chule. A I'exomen clinique, lo conscience est normole, lo fre- 
quence cardioque est irreguliere a 120b/min, la pression arterielle a 
90/40 mmHg et la temperature a 37,2 °C. Le patient presenle une 
piaie de I'arcade sourciliere droile el ses conjonctives sont decolo<ees 
l ouscultotion pulmonaire est normole, I'ouscultolion cardioque trouve 
un petit souffle sys'olique et une arylhmie. L'abdomen est souple, dis- 
ablement sensible dans I'epigaslre. le resle de I'examen est sans por- 
liculorite. La rodiographie du thorox est normole et I'ECG vous esl pre- 
senle. 
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Interpretez I'ECG et proposez un diagnostic. 




J* 



III 



Quel(s) examen(s) biologique(s) faut-il realiser pour explorer ce 
trouble? 



Question 3 



Quelle devrait etre la prise en charge therapeutique du patient? 



Les premiers resultats biologiques sont: Na: 137 mmol/l; K : 3,7 
mmol/l; Cl : 103 mmol/l; HC0 3 : 25 mmol/l; protides: 74 g/l; 
uree: 17 mmol/l; creatinine: 80 (amol/l; leucocytes: 1 2,4. 1 0 9 /l ; 
hematies: 2,68.10' 2 /l ; hemoglobine: 7,5 g/dl, plaquettes: 
180.10'/l; TP: 88 %. Ces resultats modifient ils voire attitude thera 
peufique? Quelle hypothese vous semble la plus plausible? Justifiez 
votre reponse. 
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Le patient recoit 2 culots globulaires. Sa pression arterielle reste aux 
alentours de 100 mmHg de systolique et le laboratoire d'hemafolo- 
gie rend une hemoglobine d 8,1 g/dl sur la numeration suivante. 
Que pensez-vous de ces resultats? Quel examen va permettre de 
confirmer votre hypothese et qu'en attendez-vous? 

Vous renouvelez la prescription de culots globulaires, et 24 heures 
apres son arrivee a I'hopital, le patient a recu 7 culots globulaires, 
mais le dosage de I'hemoglobine reste aux alentours de 8 g/dl. 
Votre hypothese diagnostique est-elle remise en cause? Allez-vous 
modifier votre attitude therapeutique? Pourquoi? 

La suite de I'histoire est compliquee d'un etat de choc dont vous ne 
comprenez pas I'origine. Votre chef vous assure qu'il s'agit d'un choc 
hemorragique. Devant votre incredulite, il vous suggere de mettre en 
place un catheter de Swan Ganz. Vous vous executez et ('interpre- 
tation des mesures est effectivement en faveur d'un choc hemorra- 
gique. Citez les elements (sans donner de valeur) qui ont mene d 
cette conclusion. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Interpretez I'ECG et proposez un diagnostic. 



J Rythme cardiaque irregulier 2 points 

□ Frequence oscillant entre 100 et 150/min 2 points 

U Absence d'ondes P visibles 2 points 

□ Complexes QRS fins (0,2 ms) 2 points 

J Axe cardiaque vers 30°, normal 2 points 

□ Pas d'anomalie de la repolarisation 2 points 

• le patient est en tachyarythmie complete 

par fibrillation auriculaire 4 points 



Quel(s) examen(s) biologique(s) faut-il realiser pour explorer ce 
trouble? 

□ lonogramme sanguin 1 point 

J Magnesemie 1 point 

»J Troponin© 1 point 

□ Numeration formule sanguine 1 point 

□ Bilan inflammatoire avec fibrinogenemie et CRP 1 point 

□ Bilan lipidique avec triglycerides et cholesterol 1 point 

□ Bilan thyroidien avec la TSH 1 point 

□ Dosage des D-dimeres 1 point 



Quelle devrait etre la prise en charge therapeutique du patient? 



'J Transfert en Unite de Soins Intensifs Cardiologiques 3 points 

U Surveillance par un cardioscope 3 points 

□ Oxygenotherapie nasale pour augmenter 

lc tronsport cn oxyejene 1 point 

□ Debuter une heparinotherapie efficace 

pour obtenir un TCA entre 2 et 3 2 points 

□ Apres avoir verifie par une echographie transoesophagienne 

que les oreillettes sont libres de tout caillot 2 points 

• tenter le ralentissement (ou la reduction) par la digoxine 

ou I'amiodarone (en dehors d'une contre-indication), 

lorsque ('heparinotherapie est efficace 2 points 

□ Remplissage prudent et adapte a la tolerance cardiaque.. 1 point 

□ Correction d'eventuels troubles ioniques 1 point 

□ Disinfection et suture de la plaie de I'arcade sourcilliere .. 1 point 
J Serotherapie et/ou vaccination antiteranique 

selon le statut vaccinal du patient 2 points 

J Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 
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premiers resultats biologiques sonf: Na: 137 mmol/l; K: 3,7 



21 points mmol/l; CI: 103 mmol/l; HC0 3 : 25 mmol/l; protides: 74 g/l; 

uree: 17 mm ol/l; creatinine: 80 (imol/l; leucocytes: 12,4.10 9 /l; 
hematies: 2,68.10 ,2 /J ; hemoglobine: 7,5 g/dl; plaquettes: 
180.1 0 9 /l ; TP: 88 %. Ces resultats modifient-ils votre attitude thera- 
peutique? Quelle hypothese vous semble la plus plausible? Justifiez 
votre reponse. 



ij Le patient est profondement anemique a 7,5 g/dl 1 point 

J La chute a ete precedee par un malaise 1 point 

J II peut s'agir d'une anemia aigue en icipport 

avec un saignement aigu 3 points 

• I'abdomen est sensible dans I'epigastre 1 point 

• le patient prend de I'aspirine 1 point 

• I'uree est augmentee avec une creatinine normale 1 point 

J II peut s'agir d'une hemorragie digestive 

par saignement d'un ulcere gastro-duodenal 3 points 

□ L'ACFA peut etre en rapport avec une hypovolemic 

par saignement 2 points 

□ Dans ce cas I'heparine est contre-indiquee 2 points 

J II faut mettre en route un traitement antiulcereux 

intraveineux par inhibiteur de la pompe a proton 2 points 

□ ['eradication d'Helicabacter pylori n'est pas necessaire 

dans les ulceres lies aux AINS 1 point 

LI II faut arreter le Glucophage' et faire un relais 

par insuline rapide sous cutanee ou intraveineuse 2 points 

• car I'hypovolemie est un facteur de risque 
d'insuffisance renale d ne pas cumuler 



qvgc I© bicjuonidc 1 point 



Question 5 Le patient recoit 2 culots globulaires. Sa pression arterielle reste aux 
12 points alentours de 100 mmHg de systolique et le laboraloire d'hematolo- 
gie rend une hemoglobine a 8,1 g/dl sur la numeration suivante. 
Que pensez-vous de ces resultats? Quel examen va permettre de 
confirmer votre hypothese et qu'en attendez-vous? 



J Le rendement transfusionnel est nul 2 points 

J II persiste un saignement actif 4 points 

J En I'absence de sang exteriorise, il faut faire 

une endoscopic ceso-gastro-duodenale: 2 points 



• elle confirme la presence d'une lesion hemorragique .... 1 point 

• elle en precise le siege 1 point 

• elle en precise la nature 1 point 

• elle peut permettre un traitement par une sclerotherapie 

sur un ulcere en rapport avec la prise d'aspirine 1 point 



145 



la prescription de culots globulaires, et 24 hcures 
10 points apres son arrivee a I'hopifal, le patient a recu 7 culots globulaires, 
mais le dosage de I'hemoglobine resre aux alentours de 8 g/dl. 
Votre hypothese diagnostique est-elle remise en cause? Allez-vous 
modifier votre attitude therapeutique ? Pourquoi? 



□ Le diagnostic n'est pas remis en cause 3 points 

_) Mais il peut s'agir d'un ulcere de la paroi posterieure 
du bulbe erodant I'artere gastro-duodenale 

responsable d'une hemorragie importante 3 points 

J La transfusion de plus de 6 culots globulaires 

en 24 heures temoigne d'un saignement actif 

abondant malgre un traitement medical bien mene 2 points 

J II impose le recours a une chirurgie d'hemostase 2 points 



Question 7 La suite de I'histoire est compliquee d'un erat de choc dont vous ne 
14 points comprenez pas I'origine. Votre chef vous assure qu'il s'agit d'un choc 
hemorragique. Devant votre incredulife, il vous suggere de mettre en 
place un catheter de Swan Ganz. Vous vous executez et ('interpre- 
tation des mesures est effecfivement en faveur d'un choc hemorra- 
gique. Cirez les elements (sans donner de valeur) qui ont mene a 
cetre conclusion. 

□ Baisse du debit cardiaque 2 points 

_l Baisse de la pression de I'oreillette droite 2 points 

J Baisse de la pression arterielle pulmonale d'occlusion 2 points 

J Resistances vasculaires pulmonaires normales 2 points 

□ Augmentation des resistances vasculaires systemiques 2 points 

□ Augmentation de la difference arterio-veineuse 2 points 

□ Baisse du transport en oxygene 2 points [ 
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COMMENTAIRES 



L'hemorrogie digestive s'accompogne d'une elevation de I'uree en rapport avec I'augmentotion de 
lo production d'uree, secondaire d I'obsorption proteique massive liee a la presence des proteines du 
sang dons le tube digestif. Lorsque le saignement est aussi responsable d'une hypovolemic, I'elevo- 
tion de I'uree peut s'accompagner d'une elevation de lo creatinine. L'uree ougmente alors plus vite 
que la creatinine, et lo distinction avec une insuffisance renale peut devenir difficile. 

Les indications du traitement chirurgicol de I'ulcere gastro-duodenal sont devenues ossez rores grace 
a la gronde efficacite du traitement medical par inhibiteur de la pompe a proton. II reste les perfo- 
rations d'ulcere gostrique vues tordivement, ovec peritonite pour lesquels la methode de Taylor n'est 
plus indiquee (aspiration gastrique sans chirurgie), et les ulceres hemorrogiques resistonts ou trai- 
tement medical. Dans ce dernier cas, il est considere qu'un debit transfusionnel > 6 culots globu- 
loires en 24 heures pose I'indication operatoire. L'existence d'une instabilite hemodynamique peut 
avancer I'heure de la chirurgie avant les 6 culots transfuses (tolerance clinique). 

Le troitement des ulceres gostro-duodenaux lies a la prise d'AINS ou d'aspirine ne necessite ni lo 
recherche ni f 'eradication d' Helicobacter pylori dont le role favorisont n'est pas demontre. 

Le catheter flotte pulmonaire de Swan Ganz a vu ses indications reduire ces dernieres onnees ou pro- 
fit du develappement de I'echagrophie cordioque ou d'autres techniques realisees par des medecins 
non cardiologues. Ses difficulty d'inferpretotian et les risques inherents d sa mise en place I'ont 
relegue ou second plan au profit de techniques non invosives (Doppler oesophagien, PICCO, NICO). II 
reste pourtant I'examen de reference permettont I'acquisition de beaucoup d'informotions diffe- 
rentes: 

• mesure du debit cardiaque par fhemadilution (principe de Fick), 

• mesure des pressions: veineuse centrole, ouriculaire, orterielle pulmonoire et pulmonoire occluse 
(PAPO, onciennement pression copillaire), 

• mesure de la difference orterio-veineuse (DAV, fcantenu arteriel en oxygene - cantenu veineux 
en oxygene]) entre le song arteriel pulmonaire (veineux) et le sang orteriel systemique a porfir 
d'un goz du song dans chaque secteur. 

Les outres elements sont extrapoles (cables) d partir de ces mesures, avec le risque de cumuler les 
erreurs (de mesure et de calculs). 

Les trois types de choc (septique, hemorragique et cardiogenique) peuvent ainsi etre reconnus a par- 
tir des mesures de debit, de pression et de DAV. 



choc 


debit cardioque 


PAPO 


DAV 


septique 


ougmente (ou aboisse) 


normale au basse 


aboissee 


hemorragique 


aboisse 


normale au basse 


augmentee 


cardiogenique 


aboisse augmentee 


ougmentee 
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M M . 70 ons, alcoolique chronique, se presente au service d accueil 
des urgences pour sensation de malaise L'mlerrogoloire relrouve une 
douleur basithoracique lolerale droile brutale ce malm ainsi qu'une 
dyspnee opparue au decours. la toux est productive II n'a pas pns sa 
temperature, mais decnl une « sensation de fro id » et quelques frissons. 
Consideranl qu'il elail « grippe » il ne consulle pas de medecin imme- 
diatemenl Ce soir, lo survenue de plusieurs malaises en fin de |Ournee 
I'onl decide a consuller 

L'examen physique relrouve chez un patient en sueur, quelques mar- 
brures des genoux, une ampliation ihoracique sensiblemeni normale, 
une fiequence lespualoire a 24/min et la piesence de ciepilants de la 
base droite sans outre onoma'ie auscultaloire. La palpation de I'hypo- 
condre droit est sensible et les bruits hydrc-aeriques sont percus. La 
pression artenelle est a 85/49 mmHg et la frequence cardiaque a 
118/min La lempeialure cenlrale est a 38,5 °C 



Question 1 Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous a I'origine de la douleur thora- 
cique? 



La 



de I'hypotension esr-elle en faveur d'une etiologie parti- 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) demandez-vous et dans 
quel(s) delails) ? 



Question 4 Quels son! les signes cliniques d'un etat de choc? 



L'echographie abdominale esf normale, votre diagnostic principal 
est confirme. Quel est votre 



Apres une nefte ameliorotion de la symptomatologie, reapportion 
de la douleur ihoracique et de la fievre. Quelle(s) complication(s) 
evoquez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Jiagnoslic(s) evoquez-vous a I'origine de la douleur thora- 



18 points cique? 



LI Pneumopathie infectieuse de la base droite 3 points 

□ Pleuresie ou pleuro-pneumopathie droite 3 points 

J Embolie pulmonaire 3 points 

_l Cholecystite 3 points 

J Syndrome coronarien aigu notamment inferieur 3 points 

J Hepatite aigue notamment alcoolique 3 points 



Question 2 

3 points 



La presence de I'hypotension est-elle en faveur d'une efiologie parti- 
culiere? 



J Non 3 points 



Question 3 Quel(s) examen(s) complementaire(s) demandez-vous et dans 
17 points quel(s) delai(s)? 



J II faut realiser en urgence : 1 point 

• cliche thoracique face et profil en inspiration 1 point 

• ECG 12 voire 18 derivations (derivations droites) 1 point 

• gaz du sang 1 point 

• lactate 1 point 

• numeration formule sanguine 1 point 

• ionogramme sanguin 1 poinf 

• fonction renale (uremie et creatininemie) 1 point 

• CPK, LDH 1 point 

• troponine 1 point 

• amylase, lipase I (JvJ 1 1 1 1 

• bilan hepatique (ASAT, ALAT, PAL, y-GT, 

bilirubine totale et conjuguee) 1 point 

• CRP (C-reactive profeine) 1 poinf 

• hemocultures aerobies et anaerobies (au moins 
deux, de preference au moment des pics febriles 

et/ou des frissons) 1 point 

• examen cyto-bacteriologique des crachats 1 point 

• antigenuries legionelle et pneumocoque 1 point 

• echographie abdominale 1 point 
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Quels sont les signes cliniques d'un etat de choc? 



11 points 



J Anamnese: 

• asthenie 1 point 

• soif 1 point 

J Examen physique: 

• tachycardie 1 point 

• hypotension ... • 1 point 

• marbrures 1 point 

• sueurs 1 point 

• paleur 1 point 

• froideur des extremites 1 point 

• polypnee 1 point 

• troubles de la conscience 1 point 

□ L'oligurie 1 point 




L'echographie abdominale est normale, votre diagnostic principal 



36 points est confirme. Quel est-il et quel est votre traitement? 



J ll s'agit d'un sepsis severe sur pneumopathie aigue 

communautaire de la base droite 3 points 

J C'est une urgence therapeutique mettant en jeu 

le pronostic vital 3 points 

J Hospitalisation en reanimation 3 points 

□ Surveillance continue par cardioscope 3 points 

J Mise en conditions: 

• 2 voies veineuses peripheriques, sonde vesicale, 

position semi assise 3 points 

J Traitement de I'etat de choc: 

• remplissage par cristalloides ou colloides 3 points 

en cas d'echec utilisation d'amines pressives 2 points 

J Traitement de la pneumopathie communautaire severe: 

• traitement antibiotique: 3 points 

• Augmentin" et Gentalline' a adapter 

d la fonction renale 2 points 

o apres avoir elimine les contre-indications 1 point 

• oxygenotherapie adaptee a la saturation arterielle 

en oxygene 3 points 

o voire intubation tracheale et ventilation mecanique 

selon devolution 1 point 

J Traitement symptomatique : antalgiques, anxiolytiques 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

□ Prevention des complications de decubitus 2 points 

• anticoagulant d dose preventive 1 point 

• nursing 1 point 
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Apres une nette amelioration de la sympfomatologie, reapparifion 
15 points de la douleur thoracique et de la fievre. Quelle(s) complication(s) 
evoquez-vous? 



J Pleuresie para-pneumonique ou pleuresie 

purulent© ossociee 5 poir 

J Surinfection pulmonaire nosocomiale 5 points 

J Embolie pulmonaire.. • • • • *s UUIIlIi 
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COMMENTAIRES 



Certains diagnostics differentials « classiques », thoraciques ou abdominaux, n'ont pas ete evoques 
car: 

• il n'y a pas de notion d'ictere en faveur d'une angiocholite. 

• la lateralisation de la douleur est peu evocatrice d'une douleur d'origine : coronarienne classique, 
pericardique ou cesophogienne, ou de dissection de I'aorte. 

La presence d'un etat de choc n'oriente bien sOr pas vers une quelconque origine. En revanche, e'en 
est un facteur de gravite. 

Le bilan biologique realise a I'admission en reanimation depasse souvent le cadre des diagnostics 
evoques. En effet, les consequences de la pathologie (etat de choc, hypoxemie) peuvent avoir des 
consequences systemiques dont la prise en charge globale devra tenir compte. 
Dans les etats de choc septiques, certains traifements adjuvants aux traitements symptomafiques 
son! proposes depuis 3 a 4 ans. lis ne font pas encore I'objef d'un consensus large. II s'agit de : 

• I'hemisuccinate d'hydrocortisone par voie parenteral discontinue, associee a la fludrocortisone 
par voie digestive, une corticotherapie a petite dose (physiologique) pendant 5 jours, 

• la protreine C activee (Xigris 111 ) administree pendant 96 heures. 
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Un homme 46 ans arrive en reanlmalion. adresse par le SAMU d la 
suite d'un arret cardiaque anoxique. Son hisloire est un long passe de 
psychose ma. etiquelee sur uno pcrsonnalile schizoide. Recemmenl, le 
diagnostic de schizophrenic dysthymique avait ete relenu. Dans ses 
antecedents, on note essenhellement un tabagisrne eslirne a 15 
paquets. annees, la consommalion ieguliere de cannabis et un alcoo- 
lismc recent. II ctait hospitalise en scclcur psychiatnque specialise au 
decours d un raplus deliranl el idaire, donl le liailement neurolep 
tique s'e'ail overe Ires eflicace, permellant d'envisager sa sortie. Une 
heure apres la distribution de son traitement oral, I'infirmiere el I'aide- 
soignanl le retrouvent dans sa chambre, pendu a une cordclctte de 
store. Apres l avoir decroche, le personnel soignanr a commence une 
reonimation cardio-iespiraloire. 



Question 1 Quelle(s) precaution(s) aurait du suivre le personnel de psychiatrie a 
I'admission de ce patient? 

Question 2 A la decouverte de la pendaison, quelle procedure doit suivre le per- 
sonnel ? 



Question 3 Decrivez la reanimation cardio-respiratoire entreprise par le person- 
nel qui a decouvert la victime. 



Vous faites partie de I'equipe de garde du SMUR qui va le prendre 
en charge. Au branchement du cardioscope, le trace est plat. 
Decrivez les etapes de votre prise en charge. 



Question 5 La reanimation specialisee est couronnee de succes en 5 minutes et 
le patient est hospitalise dans I'unite de reanimation ou vous etes 
affecte au quotidien. Le lendemain, vous le retrouvez dans un de vos 
I its. Son hemodynamique est stabilisee avec une petite dose d'adre- 
naline. Le medecin de garde annonce qu'il est en etat de mort ence- 
phalique clinique. Quels elements cliniques allez-vous reunir pour 
confirmer ce diagnostic? 
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Lorsque vous aurez affirme le diagnostic clinique, pourquoi et com- 
ment allez-vous le confirmer? 

Quelles seront les etapes suivantes? 

Quels elements medicaux de cet historique pourraient vous inciter d 
interrompre la procedure? 

Quelles formalites restent d remplir? 

Question 10 La famille vous demande de rapatrier le corps d 300 km de la dans 
la maison familiale pour une veillee traditionnelle. Dans quelle 
mesure cetre demande pourra-t-elle etre honoree? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quelle(s) precaurion(s) aurait du suivre le personnel de psychiatrie a 
I'admission de ce patient? 



□ La prevention du risque suicidaire 




en secteur psychiatrique specialise comporte: 1 point 


J Hospitalisation en chambre seule 1 point 














•ii i . r * . 

• verrouillage des portes et fenetres 


1 point 


• retrait des lacets, ceinture, cordons 


1 point 


• retraits des objets contondants 


1 point 






_j rrevennon ues sevrayes Toxicjues ei meaicarrienieux ... 


1 point 


1 Pai irri 1 WCA Inr tr"^ itrirvirt nlf r-v r n,i i i rnlnntifi i f 

_i roursuivre les rrairemenrs par neuroiepriques 




d uciiiuuiu itrpi m tr > 








A la decouverte de la pendaison, quelle procedure doit 


suivre le per- 


sonnel ? 








• la pendaison est une urgence vitale 


1 point 










J Donner I'alerte afin d'obtenir de I'aide 




et surtout des secours specialises 


2 points 


• appel du medecin, de la reanimation 












• debuter les manoeuvres de reanimation 


1 point 



Decrivez la reanimation cardio-respiratoire entreprise par le person- 
nel qui a decouvert la victime. 



J Apres avoir verifier I'absencc de conscience, 

de ventilation et de pouls 1 point 

J II faut debuter la reanimation a 2 

(I'infirmiere et I'aide-soignant) 1 point 

J L'un s'occupe de la circulation 1 point 

• avec le massage cardiaque externe 3 points 

• 100 compressions par minute 2 points 

• au tiers inferieur du sternum 1 point 

• bras tendus en basculant le thorax en avant 1 point 
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J L'autre s'occupe de la ventilation 1 point 

• apres avoir degage les voies aeriennes (verification 

de la vacuite de la cavite buccale et de la gorge) 2 points 

• mettre le cou en extension (alignement de la trochee 

et des voies aeriennes superieures) 1 point 

• ventiler de bouche a bouche en pincant le nez 

du patient 3 points 

• de 12 a 16 cycles par minute (frequence 

respiratoire normale) 2 points 

J II faut regulierement (routes les 3 d 5 minutes) 

controler la reprise d'une activite cardiaque autonome 2 points 



Question 4 Vous faites partie de I'equipe de garde du SMUR qui va le prendre 
12 points en charge. Au branchement du cardioscope, le trace est plat. 
Decrivez les etapes de votre prise en charge. 



□ II s'agit d'une asystolie 3 points 

□ II faut continuer le massage cardiaque initie 

par I'equipe 2 points 

J Dans le meme temps, il faut 1 point 

• mettre en place une voie veineuse pour administrer 
en priorite de I'adrenaline en bolus de 1 mg 

a renouveler routes les 3 minutes environ 2 points 

• intuber le patient et le mettre sous ventilation 

mecanique en Fi0 2 1 2 points 



• noter I'heure de debut de la reanimation 2 points 



Question 5 La reanimation specialised est couronnee de succes en 5 minutes et 
12 points ' e patient est hospitalise dans ('unite de reanimation ou vous etes 
affecte au quotidien. Le lendemain, vous le retrouvez dans un de vos 
lits. Son hemodynamique est stabilisee avec une petite dose d'adre- 
naline. Le medecin de garde annonce qu'il est en etat de mort ence- 
phalique clinique. Quels elements cliniques allez-vous reunir pour 
confirmer ce diagnostic? 



J A I'examen, un coma profond et areactif avec: 2 points 

• un score de Glasgow a 3 2 points 

• I'absence de ventilation spontanee (test d'apnee) 2 points 

• une disparition de tous les reflexes du tronc cerebral ....2 points 

o en absence d'hypotension 1 point 

o en absence d'hypothermie 1 point 

J Un etat constant au fil des examens repetes 1 point 

□ Avec une anamnese compatible avec I'etat 

(anoxie cerebrale par pendaison) 1 point 
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Question 6 

12 points 



Lorsque vous aurez affirme le diagnostic clinique, pourquoi et com- 
ment allez-vous le confirmer? 



LI Tout patient en etat de mort encephalique 

est potentiellement un donneur d'organe 3 points 

□ Le recensement de ces patients est une mission 

de sante publique 1 point 

□ La procedure de don d'organe necessite une confirmation 
paraclinique de la mort encephalique par 1 point 

J soit 2 electroencephalogrammes nuls et areactifs 2 points 

• sur 30 minutes, en amplification maximale 1 point 

• realises a 4 heures d'intervalle 1 point 

□ soit une arteriographie des 4 axes a destinee cerebrale ...2 points 
realisee par voie veineuse ou arterielle 

• montrant I'absence de circulation cerebrale 1 point 



Question 7 

6 points 



Quelles seront les etapes suivantes? 



□ Le recueil aupres des proches de I'absence d'opposition 

de son vivant au don d'organe 2 points 

□ L'interrogation du registre national des refus ou le patient 
aurait pu s'exprimer contre le don d'organe 2 points 

J Contacter I'officier de police judiciaire pour faire lever 
par le procureur toute opposition judiciaire en rapport 
avec la mort violente (necessairement suspecte) 2 points 



Question 8 Quels elements medicaux de cet historique pourraient vous inciter d 
4 points interrompre la procedure ? 

□ Aucun element ne presente de contre-indication 
au prelevement d'organe (tabagisme, alcoolisme, 
maladie psychiatrique, arret cardiaque recupere, 
maintien de I'hemodynamique avec de faibles doses 
d'adrenaline, pendaison) 4 points 



4 points 



Quelles formalites restent a remplir? 



□ Le certificat de deces doit etre signe 








J De plus un proces-verbal de constat 




de la mort specifique 


1 point 


U Doit etre signe par 2 medecins 


1 point 


U Qui n'appartiennent ni a I'equipe de prelevement, 




ni a I'equipe de transplantation 


1 point 
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La famille vous demande de rapatrier le corps a 300 km de la dans 
la maison familiale pour une veillee traditionnelle a visage decou- 
vert. Dans quelle mesure cette demande pourra-t-elle etre honoree? 



J En I'absence d'obligation a la mise en biere immediate 

ni en cercueil simple ni en cercueil hermetique 1 

U Le transport du corps avant mise en biere est possible, ....1 point 

• sans soins de conservation, dans un delai 

de 24 heures suivant le deces 1 point 

• avec des soins de conservation, 

dans un delai de 48 heures suivant le deces 1 point 

□ Au-dela, le transport doit etre effectue dans un cercueil ....1 point 
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COMMENTAIRES 

Le pronosfic des personnes victimes d'un arret circulotoire depend : 

1) de la cause de I'icfus, 

2) de son lieu de survenue, 

3) de la copocite des temoins a enclencher la chame de survie. 

ReconnaTfre I'arret circulatoire, donner I'alerfe et debuter la reanimation sont les 3 premieres etapes 
essentielles de la survie des patients. 

La reanimotion cardio-respiratoire comporte 2 volets purement techniques qui sont le massage car- 
diaque externe et la ventilation (par bouche a bouche, ou au masque facial). Pour un secouriste seul, 
les recommandations actuelles suggerent un massage cardiaque premier et isole de 3 minutes, comp- 
fant sur les reserves d'oxygene encore presentes dons le sang. Puis une alternonce de 3 insufflations 
pulmonaires pour 10 a 15 compressions thoraciques. Pour 2 secouristes, routes les manoeuvres sont 
6 faire simultanement. 

L'alignement de la trochee et des voies oeriennes superieures est un pre-requis a une ventilation effi- 
cace. En cas de traumafisme, la mobilisation du rachis devient delicate. 

La pendaison peut se faire selon 2 modalites: 

• haul et court (suspension a partir d'une chaise), ou le deces survient par strangulation (com- 
pression carotidienne bilarerale), 

• haut et long (chute dons une trappe), ou le deces survient par dislocation cervicale en rapport 
avec la deceleration. 

Le passage en etat de mort encepholique est la situation ou la loi reconnaTt le deces d'un individu 6 
cceur battont. II pourroit oinsi etre debranche sans autre forme de proces. C'est d'ailleurs la proce- 
dure lorsque I'eventuolite d'un prelevement d'organe est impossible du fait d'une contre-indication 
medicale absolue (seropositive HIV ou HBC...), ou en cas de refus (exprime par le patient de son 
vivant, ou exprime par la famille). 

L'examen clinique d'un potient en etat de mort encepholique doit se faire en I'absence de toxique 
circulant pouvant simuler (ou aggrover) la profondeur du coma (non present dans les reponses oil il 
etait demande des elements cliniques). 

Apres la repetition des examens cliniques pour af firmer la mort encepholique clinique, sa confirma- 
tion requierf soit 2 EEG, soit une arteriographie des 4 axes cerebraux. Recemment, I'Agence de 
Biomedecine (anciennement Etablissement francais des Greffes) a reconnu le scanner injecte (selon 
un protocole bien defini) comme etont une methode angiographique. 

La prise en charge medicale obeit d des imperatifs de survie des organes, justifiant le maintien de 

I'homeosfosie circulatoire, respiratoire et hydro-electrolytique. 

Toutes les religions protiquees en France se sont exprimees en faveur du don d'organe. 
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M w M., paliente ce 53 ans, ivoiiienne, vous consulte poui une (ievie 
imporlante depuis quelques heures. Cette f.evre esl tres importanle 
d'apres la paliente (qui n'a cependont pas pns sa tempeialure) el s'oc- 
compagne de sueurs profuses qui I'onl oblige a se changer Elle vous 
appiend qu'elle a egalement eu des frissons el qu'elle souffre de 
cepholees imporlantes, aggiavees par des vomissemenls recents Vous 
apprenez egalemenl qu'elle levienl Idepuisdix jours) d'un voyage « au 
pays », qui etail le premier depuis de nombreuses annees [plus de 15 
ons d'apres lo paliente). 

L examen de la paliente objective la presence d un iclere conjonctivol, 
d'une poleur en particulier muqueuse, le resle de I'examen culaneo- 
muqueux elanl sans parlicubrile L'inlirmieie qui a piis les constanles 
trouve un pouls a 144/min, une pression arterielle 6 97/54 mmHg, lo 
frequence respiratoire esl a 21/min el la saturation en air ambianl a 
94 %. Elle vous 'nforme par ailleurs que I'Hemoglucotest® qu'elle vient 
de realiser est 6 0,45 g/l. 



La paliente s'aggrave sur le plan neurologique, devenant confuse 
puis franchement comateuse. Quelle est vcre attitude (sans 
detailler)? 

>n 3 Le froltis realise revient positif avec 8 % de cellules infecrees. Quel 
diagnostic refenez-vous? 



Existe-t-il des signes de 
ils? 



cette paliente? Si oui quels sont- 



Question 5 Quel est Ic traitemcnf spccifique de cette maladie? 



Question 6 Vous apprenez que la patiente est enceinte. Cette information modi- 
fie-t-elle votre prise en charge. Si oui de quelle maniere, sinon pour- 



Question 1 

16 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels elements cherchez-vous d faire preciser par I'interrogatoire ? 



L_J Lq notion d© cjrosscssc 2 

□ La prise de medicaments 2 

□ La notion de: 

• prophylaxie anti-palustre avant, pendant 

et au decours du voyage 2 

• vaccination (fievre jaune, hepatite A et B, meningocoque).2 

• maladie du sang (hemoglobinose, anomalies 
corpusculaires, membranaires ou enzymatiques 
(deficit en G6PD ou en pyruvate kinase) 2 

• maladie infectieuse ou maladie systemique 
(personnels ou familiale) connue 2 

• signes de localisation (dyspnees, douleurs 
abdominales, palpitations, douleurs thoraciques, 
irritation meningee ou hypertension intra-cranienne) ....2 

• diabete 2 



points 



points 
points 



points 



points 
points 



Question 2 La patiente s'aggrave sur le plan neurologique, devenant confuse 
42 points P u ' s franchement comateuse. Quelle est votre attitude (sans 
detailler) ? 



□ C'est une urgence therapeutique 3 

□ Hospitalisation en reanimation 3 

□ Surveillance continue par cardioscope 3 

LI Mise en condition par 2 voies veineuses de bon calibre....3 

• remplissage par cristalloide ou colloide 3 

□ Intubation tracheale et ventilation mecanique 

pour proteger les voies aeriennes 3 

J Sedation et analgesie 1 

□ Bilan biologique: 1 

• Cjoz du sonQ 1 

• lactate *••••>•>■•■•■•••*« ••••••••(*••••••**•••(**••*>••*••*••••••••*<• •■•»>(• I 

• glycemie 1 

• ionogramme sanguin 1 

• uree et creatinine 1 

• haptoglobine 1 

• LDH 1 

• bilan hepatique (ASAT, ALAT, y-GT, PA et bilirubine) ....1 

• numeration formule sanguine 

avec recherche de schizocytes 1 

• TP, TCA et fibrinogene 1 

_) Radiographic du thorax 

□ Prevoir en urgence un scanner cerebral 1 

J Bilan microbiologique : 1 

• 3 hemocultures aerobies et anaerobies 2 




points 
point 



point 
point 
point 
point 
point 



point 
point 



points 

point 

point 
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• ponction lombaire en absence 

de contre-indication formelle 2 points 

• frottis sanguin et goutte epaisse 3 points 

• test VIH rapide 1 point 



Le frottis realise revient positif avec 8 % de cellules infectees. Quel 
diagnostic retenez-vous? 



J Acces pernicieux palustre a Plasmodium falciparum 5 



Existe-t-il des signes de gravite chez cette patiente? Si oui quels sont- 
ils? 

□ Oui, il existe des signes de gravite cliniques et biologiques .4 points 

□ Les signes cliniques de gravite: 

• les signes neurologiques centraux (confusion et coma) .1 point 

• la presence de vomissements 1 point 

• la presence d'un ictere 1 point 

• I'instabilite hemodynamique 1 point 

J Les signes biologiques de gravite: 

• hypoglycemie a I'arrivee 1 point 

• pourcentage d'hematies infectees > 5 % 1 point 



Quel est le traitement specifique de cette maladie? 

□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

□ Hospitalisation en reanimation 3 points 

□ Perfusion de serum glucose a 10 % (hypoglycemie 

initiale et traitement par quinine) 3 points 

J Traitement anti-palustre en urgence 

par Quinine-QUININE LAFRAN® 3 points 

□ par voie intraveineuse continue 2 points 

J Surveillance electrocardiographique continue 2 points 

LI Surveillance glycemique 2 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Vous apprenez que la patiente est enceinte. Cette information modi- 
fie-t-elle votre prise en charge. Si oui de quelle maniere, sinon pour- 
quoi? 



J Non ... .4 points 

LI Le traitement par quinine n'est pas contre-indique 

pendant la grossesse 4 points 
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COMMENTAIRES 



L'acces pernicieux palusfre est diagnosttque sur les signes de gravite clinique (signes neurologiques) 
et biologiques. L'acces pernicieux est toujours dii a Plasmodium falciparum. 

La ponction lombaire et le diagnostic de meningite sont des urgences absolues. Seule I'hypertension 
intracranienne (HIC) est une contre-indication a la ponction lombaire. Toutefois, il n'est pas indis- 
pensable d'eliminer 6 chaque fois une HIC par un scanner cerebral avant de reoliser une ponction 
lombaire. Ainsi il n'est recommande de reoliser un scanner cerebral avant ce geste qu'en cas de pre- 
sence d'un signe de localisation neurologique lors de I'examen clinique. 

L'orientation etiologique prime afin de reoliser les gestes dans de justes delais. Les autres contre- 
indications (troubles de la coagulation ou de I'hemostase) ne sont que relatives face a la necessite 
du diagnostic. 
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Un homme de 75 ons se presenle 6 la consultation d'aneslhesie en 
prevision d une resection endoscopique de piostole, pievue 15 jouis 
plus lord vous dil-il. A I'inteirogoloire, il vous onnonce les antecedents 
suivonts 

I un infarclus du myocorde 6 ans plus lot, avec une bonne recupera- 
tion sous tfoitement par Aspegic® 100 mg/| el Tenormine® 
100 mg/|, 

2. une hypertension arfenelle equilibree ovec Tnatec® 5 mg/j, 
3 une epilepsie bren equilibree aussi avec Depakine Chrono® 500 mg 
x3/| 

II ne fume pas, n'a pas d'anlecedent allergique, el la seule aneslhesie 
(rachidienne) qu'il oil eu pour une arthrose du genou, s est deroulee 
sons incident A I'examen, vous etes frappe por la petite ouverture de 
sa bouche el par la raideur de son racbis cervical. Le reste de I'exa- 
men est en accord avec son age. 
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Selon la classification ASA, quel score faut-il attribuer a ce 
Parmi ses traitements, le(s) quel(s) allez-vous conrinuer ou arreter? 
Justifiez vos reponses. 

Question 2 La consultation servant a planifier I'anesthesie, quelle technique 
allez-vous lui proposer? Jusfifiez votre reponse. 

Vous etes de bloc 15 jours plus tard et vous retrouvez votre patient. 
Vous tombez d'accord sur une rachianesthesie que vous realisez 
apres I'avoir connecte d un moniteur de surveillance. Cinq minutes 
apres le geste, le patient decrit un malaise, et vous notez une hypo- 
tension. Quels parametres doivent etre obligatoirement surveilles 
avec le moniteur? Comment expliquez-vous I'hypotension et com- 
ment allez-vous la trailer? 



['intervention dure 2 heures, au terme desquelles le patient est nor- 
malement transfere en salle de surveillance post-interventionnelle. 
Une heure apres son arrivee, la rachianesthesie n'est pas encore 
levee, mais le patient s'agite. Sa pression arterielle s'eleve, il devient 
confus et il vomit. Quel(s) diagnostic(s) allez-vous evoquer? 
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La realisation d'examens biologiques montre: Na: 123 mmol/l; K: 
4,5 mmol/l; CI: 82 mmol/l; HC0 3 : 20 mmol/l; protides: 55 g/l; 
uree: 8 mmol/l; creatinine: 90 |J.mol/l; leucocytes: 8,9. 1 0^/1 ; 
hematies: 3,31.1 0 l2 /l ; hemoglobine: 9,9 g/dl; hematocrite: 30 %; 
plaquettes. 220.1 0 9 /l. Quel diagnostic allez-vous retenir et quel trai- 
tement allez-vous debuter? Justifiez vos reponses. 

Au decours de cet episode, le patient desature a 85 %. Vous notez 
que sa frequence respiratoire s'est acceleree a 30/min, sa frequence 
cardiaque a 110/min mais la pression arterielle s'est normalisee, de 
meme que I'etat neurologique est revenu a la normale. Quel dia- 
gnostic vous semble le plus plausible, et comment allez-vous gerer 
cetfe nouvelle situation ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Selon la classification ASA, quel score faut-il attribuer a ce patient? 
Parmi ses traitements, le(s) quel(s) allez-vous continuer ou arreter? 
Justifiez vos reponses. 

J II souffre d'une hypertension arterielle, d'une cardiopathie 
ischemique et d'une epilepsie 

• il est ASA 3 4 points 



□ II faut continuer 1 point 

• Tenormine", prevention de I'ischemie myocardique 2 points 

• Depakine ' , prevention des convulsions 2 points 

J II faut arreter 1 point 



• Aspegic* risque de saignemen* peroperatoire 2 points 

• a remplacer par un antiaggregant de courte 

duree d'action 1 point 



• Triatec', risque d'hypotension 
a I'induction anesthesique 2 points 



Question 2 La consultation servant a planifier I'aneslhesie, quelle technique 
14 points allez-vous lui proposer? Justifiez votre reponse. 

J II s'agit d'une procedure sur le petit bassin 1 point 

J II a une intubation probablement difficile: 5 points 

• petite ouverture de bouche et rach is cervical raide 2 points 

•J II faut lui proposer une anesthesie rachidienne 4 points 

• si possible une rachianesthesie 

ou une anesthesie peridurale lombaire 2 points 




Vous etes de bloc 15 jours plus tard et vous retrouvez votre patient. 



20 poinfs Vous tombez d'accord sur une rachianesthesie que vous realisez 
apres I'avoir connecte a un moniteur de surveillance. Cinq minutes 
apres le geste, le patient decrit un malaise, et vous notez une hypo- 
tension. Quels parametres doivent etre obligatoirement surveilles 
avec le moniteur? Comment expliquez-vous I'hypotension et com- 
ment allez-vous la traiter? 



J Le moniteur doit donner 

• un trace electrocardioscopique 2 points 

• la frequence cardiaque 2 points 

• la pression arterielle non invasive 2 points 

• la saturation arterielle transcutanee en oxygene 2 points 

U L'hypotension est liee a la vasodilatation intense 

liee a la rachianesthesie 4 points 
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• elle est la consequence du bloc sympathique 

(tonus vasoconstricteur) 2 points 

□ Le traitement de cette hypotension comprend 

• I'expansion volemique par un cristalloVde 

ou un colloide 3 points 

• I'utilisation d'un vasoconstricteur 

.3 points 



1 •• ..•..••••••••»••••■•..... . . * . • W 



Question 4 ['intervention dure 2 heures, au terme desquelles le patient est nor- 
20 points malement transfere en salle de surveillance post-interventionnelle. 

Une heure apres son arrivee, la rachianesthesie n'est pas encore 
levee, mais le patient s'agile. Sa pression arterielle s'eleve, il devient 
confus et il vomit. Quel(s) diagnostic(s) allez-vous evoquer? 



□ Un syndrome de resorption de 


iquide hypotonique 


5 points 


□ Un accident vasculaire cerebral 




5 points 


_l Une hypoglycemie 







J Une crise commitiale chez un p< 


atient epileptique 


.5 points 



Question 5 La realisation d'examens biologiques montre: Na: 123 mmol/l; K: 
!6 points 4,5 mmol/l; CI: 82 mmol/l; HC0 3 : 20 mmol/l; protides: 55 g/l; 

uree: 8 mmol/l; creatinine: 90 Jimol/I; leucocytes: 8,9.10 9 /l; 
hematies: 3,31. lO' 2 /') hemoglobine: 9,9 g/dl; hematocele: 30 %; 
plaquettes: 220.1 0 9 /' Quel diagnostic allez-vous retenir et quel trai- 
tement allez-vous debuter? Justifiez vos reponses. 

□ II s'agit d'un syndrome de resorption 

de liquide hypotonique (TURP syndrome) devant: 5 points 

• la procedure urologique endoscopique 

avec lavage vesical continu de liquide hypotonique 1 point 

• symptomatologie compatible avec uncedeme cerebral.. 1 point 

• hyponatremie postoperatoire immediate 1 point 

• hemodilution (baisse des protides et de I'hemoglobine) ... 1 point 

□ II faut administrer un diuretique de I'anse de Henle 3 points 

• hypervolemic liee a la resorption 2 points 

• hyponatremie corrigee par I'augmentation 

de la clairance de I'eau libre 2 points 




Au decours de cet episode, le patient desature a 85 %. Vous notez 
que sa frequence respiratoire s'est acceleree a 30/min, sa frequence 
cardiaque a 110/min mais la pression arterielle s'est normalisee, de 
meme que I'etat neurologique est revenu a la normale. Quel dia- 
gnostic vous semble le plus plausible, ef comment allez-vous gerer 
cette nouvelle situation? 



J II s'agit probablement d'une inhalation 

de liquide gastrique 5 points 

• le patient a vomi 1 point 

• il etait comateux durant un certain temps 

en rapport avec le TURP syndrome 1 point 

□ Le traitement est initialement symptomatique 3 points 

• surveillance prolongee en SSPI par cardioscope 1 point 

• radiographic du thorax 1 point 

• gaz du sang i ••••••• ••■ 1 point 

• oxygenotherapie nasale ou ventilation 

non invasive adaptee a la saturation 1 point 

• pas d'antibiotherapie systematique 1 point 
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COMMENTAIRES 



La classification ASA (American Society of Anesthesiologists) permet de classer a priori les patients 
selon leur risque (de complication) anesthesique. II ne prend en compte que les comorbidites, sans 
tenir compte de I'intervention. Malgre (ou a cause de) sa simplicity, ce score est tres robusre. 



ASA 1 


patient en bonne sante 


ASA 2 


patient atteint d'une affection systemique legere 


ASA 3 


patient atteint d'une offection systemique grave qui limite son octivite 


ASA 4 


patient atteint d'une affection systemique invalidante qui met sa vie en danger 


ASA 5 


patient moribond dont I'esperance de vie < 24 heures, avec ou sans intervention 



La correction d'une hyponotremie oigue profonde doit faire appel a lo perfusion de serum sale hyper- 
tonique pour remonter rapidement la natremie au dessus de 120 mmol/l. Puis selon la cause, le troi- 
tement releve soit de la restriction hydrique, soit d'un diuretique de I'anse de Henle (furosemide, 
bumetanide). La reponse diuretique (et done la dose) va dependre de la foncrion renale. 

Dans le cas d'un syndrome de resorption de liquide hypotonique posfoperatoire (TURP syndrome), il 
s'agit d'une dilution aigue par le liquide de lavage a trovers une breche vasculaire (vesicale ou pros- 
tatique le plus souvent). Le traitement physiopathologique consiste a augmenter la clairance de 
I'eau libre par le diuretique (urines hypotoniques). 

L'inhalation ne requiert pas necessairement un traitement antibiotique, meme lorsqu'elle est cer- 
taine (constatee de visu). Sauf en cas de refentissement respiratoire ou hemodynamique majeur, on 
peut preferer une surveillance radiographique et bacteriologique, et un traitement cible sur les 
germes eventuellement identifies. 
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M $., 44 oris, homme d'affaires inlernalionales vous consulle le 
22/04/OJ pour une toux persistant. L mterrogoloire retrouve une toux 
quinleuse, evoluant depuis environ 4 jouis, permanente, avec une bron- 
chorrhee initialemen! muqueuse el rapidement rnuco-purulenle, sans 
hemoplysie associee, ni facleur declenchanl evident, hormis peuf-etre 
I'exposilion au rroid el I'inhalation de poussieres. Le tableau respiratoire 
elanl associe a un syndrome pseudo-grippal el a un tableau digestif a 
type de dianhee (acqueuse, sans glaire ni sang), fail suspecter au 
patient une infection virale cu'il decide de trailer par aspirine et vita- 
mine C. La pets stance d'une fievre elevee et I'aggrava'ion rapidement 
progiebsive de la dyspnee finissenl par motiver la consultation uux 
urgences. 

L'inlerrogaloire vous apprend que le patient revienl d'tin voyage d'af- 
faires au Vietnam, cl qu'il a pris lout a fail correctement sa propliylaxie 
antipaluslre. Vous nolez une orthopnee. ['auscultation pulmonaire ne 
retrouve que quelques crepitants epars Le resle de I'examen est sans 
particularity, notamment I'examen abdominal qui est normal 



ion 1 Quels diagnostics evoquez-vous (sans justified? 

Quels examens complementaires microbiologiques vous permeHent 
d'avancer dans le diagnostic? 

L'etat respiratoire du patient se degrade et motive le transfer! en 
reanimation et la ventilation mecanique apres intubation tracheale. 
Le reanimaleur vous explique qu'il s'agit d'un « SDRA ». Quels son! 
les crileres qui lui permetlent d'affirmer ce diagnostic? 

Le lavage broncho-alveolaire realise retrouve un coronavirus, sans 
autre germe. Quel est alors le diagnostic etiologique le plus pro- 
bable ? Justifiez votre reponse. 

Question 5 Quel est votre Iraitemenl? 

Au 10" jour d'hospitolisation en reanimation, survient une degradation 
de l'etat venfilatoire. Quels diagnostics evoquez-vous (sans delailler) ? 
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24 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 

□ Pneumonie bacterienne a germe pyogene 3 points 

□ Tuberculose pulmonaire commune 3 points 

□ Acces palustre 3 points 

J Pneumopathie virale compliquee d'infection digestive 3 points 

J Pneumopathie a Legionella pneumophila 3 points 

□ Pneumopathie a Chlamydia species 3 points 

□ Pneumopathie allergique 3 points 

J Infection opportuniste en rapport 

avec une immunodepression 3 points 



18 points 



Quels examens complementaires microbiologiques vous permettent 
d'avancer dans le diagnostic? 



J Frottis sanguin et goutte epaisse 

a la recherche de plasmodium . 
J Recherche dans les selles et dans les crachats 

de mycobacterium 



..3 points 
.3 points 



□ Examen cytobacteriologique des crachats a la recherche 
de bacteries pyogenes, parasites ou champignons 

et d'antigenes viraux .3 points 

□ Serologies des bacteries atypiques (chlamydia, 

legionelle et mycoplasme) 3 points 

J Recherche d'antigenes solubles urinaires de Legionella 

pneumophila et de Streptococcus pneumoniae 3 points 

□ Serologic VIH (avec I'accord du patient) 3 points 



Question 3 L'etat respiratoire du patient se degrade et motive le transfert en 
14 points reanimation et la ventilation mecanique apres intubation tracheale. 

Le reanimateur vous explique qu'il s'agit d'un « SDRA ». Quels sont 
les criteres qui lui permettent d'affirmer ce diagnostic? 



□ Le debut brutal du tableau respiratoire 3 points 

□ La presence d'opacites radiographiques 

bilaterales recentes 3 points 

J Un rapport pression partielle arterielle 
en oxygene sur fraction inspiree d'oxygene 
(Pa0 2 /Fi0 2 ) inferieur ou egal d 200 3 points 

□ Absence d'argument pour une dysfonction cardiaque 3 points 

• par catheterisme cardiaque droit (Swan-Ganz) 1 point 

• par echographie cardiaque 1 point 
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Question 4 Le lavage broncho-alveolaire realise retrouve un coronavirus, sans 
10 points a utr e germe. Quel est alors le diagnostic etiologique le plus pro- 
bable? Justifiez votre reponse. 



J Syndrome de detresse respiratoire aigu 




avec agression pulmonaire directe d'origine infecfieuse 




□ Syndrome respiratoire aigu severe (SRAS) 








□ Devant: 




• patient au retour d'une zone a risque (Vietnam) 




• pneumopathie aigue severe d'origine infectieuse 




associee a un tableau de troubles digestifs 






..1 point 






• documentation d'un coronavirus 













Question 5 

22 points 



Quel est votre traitement? 



□ C'est une urgence therapeutique 4 

J Hospitalisation en extreme urgence dans une chambre 

en isolement aerien strict avec pression negative 

et sas de decontamination 4 

J Ventilation mecanique et mise en condition dejd assurees.l 
J Prise en charge infectieuse: pas de traitement 

specifique d ce jour 3 

□ Prise en charge de la diarrhee 

• rehydratafion, 2 

• ralentisseurs du transit en cas de mauvaise tolerance 2 

J Alimentation enterale en premiere intention 2 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 

J Prevention des complications de decubitus 1 

J Declaration obligatoire a I'institut national 

dc vgiIIc sonifoir© 2 



points 

points 
point 

points 

points 
points 



point 
point 



Question 6 Au 10' jour ^hospitalisation en reanimation, survient une degradation 
12 points de I'etat ventilatoire. Quels diagnostics evoquez-vous (sans detailler)? 

J Complications de la ventilation mecanique: 

• aggravation du SDRA 

(evolution pour son propre compte) 3 points 

• pneumothorax sous ventilation artificielle 3 points 

• pneumopathie nosocomiale sous ventilation artificielle ..3 points 
□ Maladie thrombo-embolique : 

• embolie pulmonaire cruorique 3 points 
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COMMENTAIRES 



Le rapport Pa0 2 /Fi0 2 ne suf fit pas a definir le SDRA. En revanche, I'ALI (acute lung injury) est defini 
par un ropport Po0 2 /Fi0 2 entre 200 et 300. 

Les grands principes de la ventilation de I'ARDS sont: 

• ventilation invasive par sonde tracheale 

• ventilation en mode volumetrique assiste ou en pression controlee 

• reglage du volume courant sur la base de 6 ml/kg de poids ideal (selon la taille) 

• controle de la pression de plateau (fin d'inspiration) qui doit rester inferieure a 30 cm d'eau 

• reglage de la pression positive de fin d'expiration (PEEP non-consensuel) en fonction de la frac- 



Si I'hematose n'est toujours pas satisfaisante, il faudra envisager: 

• la curarisarion 

• la ventilation en decubitus ventral 

• I'utilisation du monoxyde d'azote (NO) 

• I'utilisation de I'olmitrine introveineuse. 

La degradation respiratoire au 10" jour n'est probablement pas en ropport avec des causes infec- 
tieuses non nosocomiales (tuberculose pulmonaire commune, 
chees a I'odmision. 
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Une *emme de 85 ans est hospilalisee en chirurgie vasculaire pour une 
aggravation de son arre r 'te des membres infeneurs, resistant au Iraile 
menl medical Ses antecedents compoitenl une hypertension arlenelle 
Iraitee par inhibiteur calcique, un diabete de type 2 insulmo-requeiant 
el jne orierite des membres mferieurs. Elle beneficie d'un pontage 
axiHo-femoral droit avec des suites operaloires immediales simples. Le 
bilan syslemalique preleve au second pui postoperaloire monlre une 
troponine a 3,20 j.ig/1. Cliniquement, la patiente va bier, elle ne se 
plainl de rien, en parliculier pas de dojieur fhoraaque. 
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Malgre I'absence de symptomatologie, le diagnostic de syndrome 
coronarien aigu vous semble-t-il plausible? Pourquoi? Bayer votre 
reponse. 



Question 2 Quel(s) traitement(s) allez-vous proposer? Justifiez votre reponse. 

Question 3 line semaine plus tard, la patiente va mieux mais elle reste asthe- 
nique et anorexique, confinee au lit Une alimentation enterale est 
debutee, et la diurese est surveillee a I'aide d'une sonde vesicale. 
Dix jours plus tard, elle peut reprendre la marche avec aide, mais, au 
cours d'un exercice, elle glisse et tombe avec pour consequence une 
impotence fonctionnelle du membre inferieur droit. Decrivez la radio- 
graphie presentee, donnez un diagnostic et proposez un traitement. 
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Le lendemain, il apparaTt une fievre a 38 °C sans autre symptoma- 
fologie. Sur quels elements pouvez-vous evoquer une infection uri- 
naire? 

Question 5 Qualre jours plus tard, la febricule reapparaTt avec une dyspnee, une 
fachycardie sinusale a 110/min et une desaturation a 88 % en air 
ambiant. Puis, la patiente est intubee devant I'appariHon d'une hypo- 
tension refractaire a I'expansion volemique. Devant I'aggravation 
rapide, la mise en place d'un catheter de Swan Ganz donne les 
resultats suivants. POD elevee, PAPO elevee, debit cardiaque 
abaisse, DAV elargie. Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer de 
ces resultats? Quel(s) diagnostic(s) sont plausible(s) ? 

Malgre vos efforts, revolution est rapidement pejorative ef la 
patiente decede au terme de 10 heures de reanimation. Craignant 
un litige avec la famille compte tenu des evenements menant au 
deces, vous prefereriez confirmer votre hypolhese par la pratique 
d'une verification post-mortem. Quelle procedure devez-vous suivre? 

Vos craintes se verifient, et la famille demande la transmission du dos- 
sier medical. Quelle(s) demarche(s) devra-t-elle suivre pour I'obtenir? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Malgre I'absence de symptomatologie, le diagnostic de syndrome 
17 points coronarien aigu vous semble-t-il plausible? Pourquoi? Etayer votre 
reponse. 



□ Oui, le diagnostic est plausible 3 points 

J La troponine est significativement elevee 

(ce qui suffit a definir la necrose myocardique) 1 point 

J Elle a des facteurs de risque cardio-vasculaires 3 points 

• hypertension arterielle 1 point 

• diabete de type 

«■ 1 point 

• arterite 1 point 

• age de 85 ans 1 point 

J En postoperatoire d'une chirurgie 

a risque cardio-vasculaire ^ UOIll I a 

□ L'evenement peut etre non douloureux a cause: 2 points 

• du diabete 1 point 

• de I'analgesie postoperatoire 1 point 



Quel(s) traitement(s) allez-vous proposer? Justifiez votre reponse. 

J Oxygenotherapie nasale • 1 point 

J Repos strict au lit 1 point 

□ Aspirine orale ou intraveineuse (100 a 250 mg/j) 3 points 

□ Heparine intraveineuse a dose anticoagulante 

(400 ui/kg. j) 3 points 

□ Beta-boquant oral ou intraveineux 

(Tenormine'" 100 mg/j) 3 points 

□ Analgesie adaptee a la douleur 

(antalgiques de paliers 1 a 3) 3 points 

J Laxatif et/ou lavement pour limiter les efforts 1 point 

LI Pas de thrombolytique, car contre-indique 

a cause de la chirurgie recente 1 point 

_J Les derives nitres n'ont pas fait la preuve 

de leur interet a la phase aigue de I'infarctus 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 
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Une semaine plus tard, la patiente va mieux mais elle reste < 
16 points et anorexique, confinee au lit. Une alimentation enterale est debutee, 
et la diurese est surveillee d I'aide d'une sonde vesicale. Dix jours plus 
tard, elle peut reprendre la marche avec aide, mais, au cours d'un 
exercice, elle glisse et tombe avec pour consequence une impotence 
fonctionnelle du membre inferieur droit. Decrivez la radiographic pre- 
sentee, donnez un diagnostic et proposez un traitement. 



J Fracture sous capitale, extracapsulaire du femur droit 4 points 

J Proposez une osteosynthese par clou, plaque ou vis 3 points 

• en urgence afin de restaurer la station debout 2 points 

J Geste encadre d'une antibioprophylaxie couvrant 

le staphylocoque dore resistant a la meticilline 1 point 

uJ Anticoagulation postoperatoire 1 point 

J Analgesie postoperatoire 1 point 

J Reprise de I'alimentation le soir meme 1 point 

J Lever precoce 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

• en particulier, surveillance du saignement (redon, plaie) 
compte tenu du traitement anti-aggregant 1 point 



Le lendemain, il apparaTt une fievre a 38 °C sans autre symptoma- 
9 po/nfs tologie. Sur quels elements pouvez-vous evoquer une infection uri- 

naire? 



J C'esf le premier site d'infection nosocomiale 3 points 

J La patiente est porteuse d'une sonde vesicale 3 points 

J Le diabete est un facteur favorisant les infections 3 points 



Question 5 Quatre jours plus tard, la febricule reapparaTt avec une dyspnee, une 
13 points tachycardie sinusale a 110/min et une desaturation a 88 % en air 
ambiant. Puis, la patiente est intubee devant I'apparition d'une hypo- 
tension refractaire a I'expansion volemique. Devant I'aggravation 
rapide, la mise en place d'un catheter de Swan Ganz donne les 
resultats suivants: POD elevee, PAPO elevee, debit cardiaque 
abaisse, DAV elargie. Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer de 
ces resultats? Quel(s) diagnostic(s) sont plausible(s) ? 

□ L'elevation des pressions de remplissages avec une chute 
du debit cardiaque et une DAV plutot elargie sont 

en faveur d'une defaillance cardiaque gauche 4 points 

□ Qui peut etre en rapport avec une complication aigue 

de I'infarctus du myocarde: 3 points 
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• une recidive massive 2 points 

• une complication mecanique precoce (insuffisance 

mitrale par ischemie ou rupture du pilier) 2 points 

• un trouble du rythme (non decrit dans le cas clinique) .2 points 



Question 6 Malgre vos efforts, revolution est rapidement pejorative et la 
13 points patiente decede au terme de 10 heures de reanimation. Craignant 
un litige avec la famille compte tenu des evenements menant au 
deces, vous prefereriez confirmer votre hypothese par la pratique 
d'une verification post-mortem. Quelle procedure devez-vous suivre? 



.3 
..1 



□ S'enquerir de I'absence d'opposition a I'autopsie 
de la part de la patiente de son vivant 

• en interrogeanf la famille 

• en interrogeant le registre national 

automatise des refus 1 

• en interrogeant le registre ouvert 

ou bureau des admissions 1 

J Informer la famille 

J Etablir un proces-verbal de constat de la mort 
specifique etabli et signe par un seul medecin 
(different du certificat de deces) 3 

□ S'assurer de la restauration decente du corps 

apres la procedure 1 



point 
point 

points 

points 
point 



Question 7 Vos craintes se verifienf, et la famille demande la transmission du dos- 
14 points s ' er medical. Quelle(s) demarche(s) devra-t-elle suivre pour I'obtenir? 



J L'ayant droit (d'une personne decedee) doit preciser 




le motif pour lequel elle a besoin d'avoir 








□ La demande est adressee au responsable 




d© 1 ctoblissGmGnt 


3 points 


J A son choix, le demandeur peut obtenir 




les informations demandees soit: 




• par consultation sur place, avec, le cas echeant, 




remise de copies des documents 


1 point 


• par I'envoi de copies des documents 


1 point 


J Les frais des copies sont a la charge du demandeur... 
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COMMENTAIRES 



Lo necrose myocardique perioperotoire peut prendre 2 formes: 

1) thrombose ou embolie sur un territoire coronoire precaire avec constitution d'un inforctus clos- 
sique dans so localisation. So particularite est olors liee oux analgesiques parfois puissants admi- 
nislres qui inosquenl lo douleur, et I'impossibilile de thrombolyscr du fiiit do la ch 1 rurgie ; 

2) bos debit ovec souffronce onoxique plus ou moins diffuse sur terrain coronarien altere, mais par- 
fois soin (choc hemorragique severe avec anemie profonde chez des sujets jeunes et sains). II n'est 
habituellement pas retrouve de systemotisorion territoriale ECG, ni onomolie segmentoire en echo- 
graphie cardiaque. Son rroitement est controversy I'urgence restant la restauration hemodynamique. 

La survenue d'une ischemie myocardique perioperotoire altere le pronostic vital a long terme. 

Article Rllll-1 : « L'occes oux informations relatives a lo sante d'une personne, [...], est demonde 
par la personne concerned, son ayant droit en cos de deces de cette personne, [...], le cas echeont, 
par le medecin qu'une de ces personnes a designe comme infermediaire. La demonde est adressee..., 
dans le cas d'un etablissement de sante, au responsoble de cet etablissement... le delai de huit jours 
ou de deux mois court a compter de lo date de reception de la demonde... » 

Article Rllll-2 : « A son choix, le demondeur obtient du professionnel de sante, [...] communication 
des informations demondees, soit por consultation sur place, avec, le cas echeant, remise de copies 
de documents, soit par I'envoi de copies des documents. Les frois de delivronce de ces copies sont 
laisses a la charge du demondeur I...]. » 

Article Rllll-4: « Lorsque la presence d'une tierce personne lors de la consultation de cerfaines 
informations est recommandee par le medecin les oyont etablies [...], celles-ci sont communiquees 
des que le demandeur a exprime son acceptation ou son refus de suivre la recommandation. [...]. » 

Article Rllll-5 : « Lorsque, [...], le detenteur des informations recueillies dans le cadre d'une hospi- 
talisation d'office ou d'une hospitalisation sur demonde d'un tiers estime que la communication de 
ces informations au demondeur ne peut avoir lieu que par I'intermedioire d'un medecin, il en 
informe I'interesse. Si celui-ci refuse de designer un medecin, le detenteur des informations saisit la 
commission departementole des hospitalisations psychiatriques, qui peut egalement etre saisie par 
I'interesse conformement aux dispositions de I'article L. 3223-1. L'avis de la commission, qui s'im- 
pose au demandeur et au detenteur, leur est norifie. [...]. » 

Article R1112-2 : Un dossier medical est constitue pour choque patient hospitalise dons un etablisse- 
ment de sante public ou prive. Ce dossier contient ou moins les elements suivants, ainsi classes : 

1° Les informations formalisees recueillies lors des consultations externes dispensees dans I'efablis- 
sement, lors de I'accueil au service des urgences ou au moment de I'admission et au cours du sejouf 
hospitalier, et notamment : 

a) la lettre du medecin qui est a I'origine de la consultation ou de I'admission; 

b) les motifs d'hospitolisation ; 

c) lo recherche d'antecedents et de facteurs de risques; 

d) les conclusions de revaluation clinique initiale; 

e) le type de prise en charge prevu et les prescriptions effectuees a I'entree; 

f) lo nature des soins dispenses et les prescriptions etablies lors de la consultation externe ou du 
passage aux urgences; 

g) les informations relatives a la prise en charge en cours d'hospitolisation : etot clinique, soins 
recus, exomens poracliniques, noromment d'imagerie; 



h) les informations sur lo demarche medicale, adoptee dans les conditions prevues a I 'article 
L. 1111-4; 

i) le dossier d'anesthesie; 



k) le consentement ecrit du patient pour les situations ou ce consentement est requis sous cette 



I) la mention des actes transfusionnels pratiques sur le patient et, le cas echeant, copie de la 
fiche d'incident tronsfusionnel mentionnee au deuxieme alineo de I'arficle R. 1221-40; 

m) les elements relatifs a la prescription medicale, a son execution et oux examens complemen- 
toires; 

n) le dossier de soins infirmiers ou, a defaut, les informations relatives aux soins infirmiers; 
o) les informations relatives aux soins dispenses par les autres professionnels de sante' ; 
p) les correspondences echangees entre professionnels de sante. 

2° Les informations formalisees etablies a la fin du sejour. Elles comportent notamment: 

a) le compte rendu d'hospitolisation et la lettre redigee a I'occasion de la sortie; 

b) la prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie; 

c) les modalites de sortie (domicile, autres structures); 

d) la fiche de liaison infirmiere. 

3 ? Les informations menfionnont qu'elles ont ete recueillies aupres de tiers n'intervenant pas dans 
la prise en chorge therapeutique ou concernont de tels tiers. 

Sont seules communicables les informations enumerees aux 1° et 2 s . 
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Mors que vous vous promenez Ironquillemenl aux obords du jardin du 
Luxembourg, vous etes lemoin d'un molaise. N'ecoulant que voire cou- 
lage, vous vous preapilez sur la viclime encore inconsc ente qui gTl sui 
la chaussee. Apres les quelques gestes d'urgence que vous reol sez, 
vous conslalez que lo viclime esl en arret cardiorespiratoire. 



Quels sont les elements qui vous permettent de conclure a I'arref car- 
itoire de la victime? 



Quels sont les trois elements de votre conduite a tenir immediate? 



Vous decidez de reanimer cette patiente, de quelle maniere? 



Question 4 A I'arrivee du 5MUR, aucune activire cardiaque n'est detectable. 

Alors que le medecin intube la patiente, I'externe met en place le car- 
dioscope qui permet de decouvrir le trace suivant (figure n° 1). 
Quelle est alors la conduite a tenir? Quelle est la place de I'adre- 
naline dans ce cas? 




Figure 



Apres recuperation d'une hemodynamique satisfaisante, I'electrocar- 
diogramme realise met en evidence une onde de Pardee dans le ter- 
rifoire anterieur. A quelles derivations correspond le territoire anre- 
rieur de I'ECG? Quelle est votre attitude therapeutique ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quels sont les elements qui vous permettent de conclure d I'arret car- 
15 points dio-respiraroire de la victime? 



J Absence de reponse d la stimulation verbale 




ou douloureuse 


5 points 











15 points 



Quels sont les trois elements de votre conduite a tenir immediate? 



□ Proteger la victime (et I'entourage de la victime 

lors de la suite de la prise en charge) 5 points 

□ Prevenir les secours [appel du SAMU-Centre 15) 5 points 

_l Debuter la reanimation 5 points 



10 points 



Vous decidez de reanimer cette patiente, de quelle maniere? 



J Reanimation seul : 

Q Desobstruer les voies aeriennes de lo victime 
'J Insufflation de 3 bouffees d'air alternees 



.5 points 



avec 



ucs 5 points 



A I'arrivee du SMUR, aucune activite cardiaque n'est detectable. 
Alors que le medecin intube la patiente, I'externe met en place le car- 
dioscope qui permet de decouvrir le trace suivant (figure n° Ij. 
Quelle est alors lo conduite a tenir? Quelle est lo place de I'adre- 
nalme dans ce cas? 



_) II s'agit d'un trace de fibrillation ventriculaire 

a grandes mailles 5 

□ II faut administrer un choc electrique exferne 

o 200 |Oul&s i 5 points 

• en fonction de I'efficacite, pourront etre 
ensuite realises un choc d 300 joules, 

puis a 360 joules a renouveler trois fois 3 points 

J En cas d'echec du retour en rythme sinusal, 

on peut associer un traitement par un anti-arythmique 5 points 

• lidocai'ne-Xylocard' ou amiodarone-Cordarone', 
avant une nouvelle tentative 

de choc electrique externe 3 points 
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J A partir d'un quart d'heure de reanimation, 
on peut egalement associer une perfusion 

de solute bicarbonate a 8,4 % (] ml/kg) 3 points 

□ Le massage cardiaque doit etre poursuivi entre les chocs 
jusqu'au retour d'une activite cardiaque autonome 3 points 

J Poursuite de la prise en charge avec transfert 
en reanimation pour poursuite de la prise 

en charge diagnostique et therapeutique 3 points 

□ Dans la fibrillation ventriculaire, I'adrenaline n'est pas 
indiquee initialement 5 points 

• mais apres 3 chocs, elle doit etre 

associee au massage cardiaque 3 points 

• en cas de degradation du trace en fibrillation 
a petites maille, I'injection d'adrenaline peut 



permetrre le retour d'une fibrillation a grandes mailles 

plus accessible a un choc electrique externe 3 points 



Question 5 Apres recuperation d'une hemodynamique satisfaisante, I'electrocar- 
19 points diogramme realise met en evidence une onde de Pardee dans le ter- 
ritoire anterieur. A quelles derivations correspond le territoire ante- 
rieur de I'ECG? Quelle est votre attitude therapeutique? 



J Le territoire anterieur correspond aux derivations 

precordials de VI a V3 de I'ECG 3 points 

□ L'onde de Pardee signe I'infarctus aigu du myocarde 3 points 

• il est responsable de I'arret cardiaque 3 points 

□ C'esf une indication formelle a la realisation 

d'une coronarographie en urgence 3 points 

J Durant le transfert: 

• poursuivre la ventilation artificielle 

pour obtenir une saturation > 95 % 1 point 

• maintien de I'hemodynamique 

y compris avec des catecholamines 1 point 

• traitement anti-coagulant par heparine 

non fractionnee 2 points 

• traitement anti-aggregant plaquettaire 

par acide acetylsalicylique-Aspegic* 2 points 

• surveillance clinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 
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COMMENTAIRES 



La « chome de survie » permet d'ameliorer le pronostic des patients victime d'arret cardiaque. La dif- 
fusion de la formation aux gestes de secours est I'un des moillons de cette chaine. II s'agit de gesfes 
techniques dont seule la repetition permet la maitrise. 

Pour un secouriste seul, le principe consiste, dans un premier temps a masser. Si ou terme de 3 
minutes le pouls n'est pos reapparu ou les secours arrives, il devra alterner 3 insufflotions avec 15 
compressions thoraciques. 

En cas de reanimation a deux, on realisera en infermittence une insufflation d'air (par I'un des sau- 
vefeurs) et cinq compressions thoraciques (reolisees par I'autre souveteur). Cependant compte tenu 
des difficultes techniques, les premieres manceuvres sont souvent moins efficaces. Aussi, il est pre- 
conise (comme pour la reanimation seul), d'alterner 3 insufflations avec. 15 compressions thora- 
ciques. 

La prise en charge specialised (et non specialised) des voies aeriennes consiste en premier lieu 6 
vider lo bouche et lo gorge de la victime (chewing gum, aliment, appareil dentaire...). L'intubation, 
oro-tracheale le plus souvent, se fait en m§me temps que le massage cardiaque. Les voies aeriennes 
sont ainsi protegees et la ventilation faciliree. 

La suite de la prise en charge au decours du geste coronarographique est fonction de revolution cli- 
nique, et des elements decouverts et traites au cours du geste. 
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Un homme de 65 ans sans antecedent notable consulie aux urgences 
pour asthenie el amaigiissemenl de 2 kg en 15 |Oilli duns un cunlexle 
de douleurs abdominales avec fievre el 'eclorragies. Vous etes appele 
pour hypotension a 80 mm Hg de pression artenele systolique et une 
fievre d 38°5 C. A I'examen, le patient est dyspnei'que. ses genoux 
sonl marbres et son abdomen tendu. Les examens biologques sanguins 
montrent No : 136 mmol/l , K . 4,5 mmol/l , uree 15 mmol/l , creati- 
nine 1 05 nmol/l . leucocytes 15.10VI; hemoglobine 9 g/dl. 
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Une radiographic du thorax de face (figure 1 ) et de 1'abdomen sans 
preparation de face [figure 2) ont ete realisees. Decrivez et interpre- 
tez les signes radiographiques. 




Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? 

Question 3 La laparotomie trouve une peritonite par perforation diverticulaire. 

Apres prelevement du pus, il est realise une sigmoi'dectomie, une 
anastomose colorectale en un temps et une toilette peritoneale. 
Quelle aura ete voire prise en charge preoperatoire? 



Quelle est votre prise en 



postoperatoire? 



Le patient refait un etat de choc au 7 e jour postoperatoire. Quelles 
sont vos hypotheses diagnostiques? 



Question 6 Quelle antibiotherapie proposez-vous? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Une radiographie du thorax de face (figure 1 ) et I'abdomen sans 
13 points preparation de face (figure 2) ont ere realisees. Decrivez et interpre- 
tez les signes radiographiques. 



J Radiographie du thorax de face 

□ Cliche insuffisamment inspire 1 point 

□ Bien centre et bien penetre 1 point 

J Croissant clair aerique bilateral moulant le diaphragme ...2 points 

□ Opacite accentuant la trame du lobe inferieur droit 2 points 

□ Cliche d'abdomen sans preparation normal 2 points 

J II s'agit 

• d'un pneumoperitoine 3 points 

• et d'une possible pneumopathie d'inhalation 

de la base droite 2 points 



Question 2 Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? 

J 6 poinfs | - 

□ Etat de choc septique 4 points 

□ Sur peritonite par perforation d'un organe creux 4 points 

• diverticulite perforee 

• cancer colique perfore 2 points 

• ulcere gastro-duodenal perfore 2 points 

• infection bacterienne: yersiniose, salmonellose 2 points 



Question 3 La laparotomie trouve une peritonite par perforation diverticulaire. 
33 points Apres prelevement du pus, il est realise une sigmoidectomie, une 
anastomose colorectale en un temps et une toilette peritoneale. 
Quelle aura ete votre prise en charge preoperatoire? 

J C'est une urgence 3 points 

□ Consultation d'anesthesie obligatoire 3 points 

□ Expansion volemique par cristalloide ou colloide 2 points 

• pour restaurer la pression arterielle et retablir 

la volemie 2 points 

□ Mise en condition pour Intervention 1 point 

J Catheter veineux central 2 points 

• pour mesurer de la pression de remplissage 

(pression veineuse centrale) 1 point 

• pour administrer eventuellement 

des amines pressives (catecholamines) 1 point 

□ Catheter arteriel 2 points 



• pour la mesure invasive de la pression arterielle 1 point 
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J Prelever groupe Rhesus et recherche 

d'ogglutinines irregulieres 2 points 

• en vue d'une transfusion 1 point 

U Induction anesthesique en sequence rapidc 2 points 

• la chirurgie est en urgence 2 points 

• le patient a I'estomac plein 2 points 

□ Association synergique et bactericide d'antibiotiques 2 points 

• couvrant la flore colique communautaire 

• active sur les enterobacteries et la flore anaerobie 1 point 

• Augmentin" Gentalline" ou Claforan® 

Tiberal - Gentalline"' 1 point 




Quelle est votre prise en charge postoperatoire? 



? 9 points 



n 

LJ 






□ 


Ventilation mecanique jusqu'a normalisation 










□ 


Amines pressives si I'expansion volemique 






ne suffit pas a maintenir la pression arterielle. .. 




□ 


Adapter I'antibiotherapie au prelevement 










J 


Prevention des complications de decubitus 


1 point 








j 




2 points 




• association de molecules de paliers differents 






pour potentialiser leurs effets et limiter 






leurs effets secondaires (epargne morphiniqui 


j) 2 points 










• palier II: tramadol, nefopam 


1 point 








J 


Prevention de I'ulcere de stress par Ulcar® 






intragastrique 


1 point 


a 


Surveillance clinique et paraclinique 






de la tolerance et de I'efficacite du traitement ... 





Question 5 Le patient refait un etat de choc au 7° jour postoperatoire. Quelles 
10 points sont vos hypotheses diagnostiques ? 

J Peritonite nosocomiale sur fistule anastomotique 2 points 

J Pneumopathie nosocomiale sous ventilation artificielle 2 points 

LI Infection urinaire nosocomiale 2 points 

□ Infection nosocomiale de catheter 2 points 

□ Sinusite nosocomiale 2 points 
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Quelle antibiotherapie proposez-vous ? 



LI Association d'antibiotiques de seconde intention 2 points 

J Couvrant la flore hospitaliere 2 points 

• enterobacteries hospitalieres 1 point 

• staphylocoque dore resistant a la meticilline 1 point 

• piperacilline + tazobactam ou cefepim ou imipenem 1 point 

• et amikacine ou ciprofloxacine 1 point 

• et vancomycine 1 point 



COMMENTAIRES 



Les pathologies de chirurgie digestive urgente s'accompagnent souvent d'une hypovolemic (vomis- 
sements, diarrhees, troisteme secteur por sequesf ration liquidienne introdigestive), et justified done 
d'une restourotion de la volemie avanf I'induction anesthesique sous reserve de voir decompenser 
un etat de choc hypovolemique. 

Le traitement d'un etat de choc septique associe toujours une expansion volemique par macromole- 
cules ou cristolloides, et I'utilisatton d'amines pressives (noradrenaline, adrenaline ou dopamine). 

Une complication intra-abdominale postoperatoire peut survenir a parfir du 5 e jour lorsqu'une suture 
intra-abdominale a ere realisee. II s'agit olors d'une peritonite par fuite anastomotique (fistule). Une 
autre complication possible peut etre une pneumopathie. Cette derniere peut etre le mode de reve- 
lation d'une fistule postoperatoire. L'antibiotherapie initialement dirigee contre lo flore communau- 
toire {Escherichia coli, Proteus mirobilis, Klebsiella pneumoniae, flore anaerobie) doit etre alors diri- 
gee contre une flore hospitaliere (Enterobacter cloacae, Serratia marcescens, Citrobacter species..). 
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M " U 23 ons est hospitalisee dans le service d' u emalologie pour lo 
prise en charge therapeutique de so leucemie aigue myeloblastique de 
type III. Le diagnostic a ete suspecte par son medecin iraiiant devant 
l ossociafion de nombreuses ecchymoses sur I'ensemble du corps en 
absence de contexte traumolique evident, la notion recenle de soigne- 
menls persistants opres le brassage des dents et la paleur de lo 
paliente associee a une asthenie cioissanle sons cause evidente. 
A son onivee, le pouls est 6 85/min, la pression arterielle a 1 24/69 
mmHg. In frequence respiraloire a 14/min, la saturation a 97 % en air 
ambient, la temperature a 38,1 °C Le leste de I'examen clinique est sans 
autre particularity que la presence de ces ecchymoses et celte paleur. 



Question 1 



Question 4 
stion 5 



Quelles sonf les deux causes les plus probables favorisant la surve 
nue des ecchymoses et les saigrements gingivaux? 

Quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) de ces troubles de la coagulation? 

Comment s'appelle la leucemie aigue myeloblastique de type troisS 

Quelle chimiotherapie mettez-vous en place? 

Sept jours opres le debut du traitement, la patiente se degrade, avec 
I'apparition d'une dyspnee d'aggravation rapide, d'une fievre impor- 
tante et d'une alteration hemodynamique. Aucune douleur thoracique 
n'est decrite par la patiente ct la dyspnee n'est accompagnee que 
d'une toux seche. L'auscultation est peu modifiee 6 I'exception d'une 
diminution du murmure vesiculate dans les deux bases. La frequence 
respiratoire est a 36c/min, la saturation a 88 % sous 15 l/min d'oxy- 
gene au masque a haute concentration. Le pouls est a 128b/min, la 
pression arterielle a 89/46 mmHg. Vous remarquez quelques mar- 
brures et ses pieds sont froids. Quels diagnostics evoquez-vous (sans jus- 
tifierl? 



Question 6 Quelle est votre attitude ? 



Le tableau est impute a la chimiotherapie. Quel est le diagnostic? 
fiez votre reponse. 



Question 8 Quel est le traitement specifique de cette affection? 
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GRILLE DE CORRECTION 



6 points 



Quelles sont les deux causes les plus probables favorisant la surve- 
nue des ecchymoses et les saignements gingivaux? 



□ La thrombopenie 3 points 

-I La coagulation infra-vasculaire disseminee (CIVD) 3 poinls 



Question 2 

21 points 



Quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) de ces troubles de la coagula- 
tion? 



□ C'est une urgence therapeutique 4 points 

□ Traitement de la cause: 

• chimiotherapie 4 points 

□ Traitement de la CIVD: 

• transfusion plaquettaire 

• transfusion de plasma frais congeles 4 points 

• transfusion de fibrinogene 

en cas d'hypofibrinogenemie < 1 g/l 4 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 3 Comment s'appelle la leucemie aigue myeloblastique de type trois? 



4 points I 

J Leucemie aigue promyelocytaire 4 points 



Question 4 Quelle chimiotherapie mettez-vous en place? 

23 points 

J C'est une urgence therapeutique 4 points 

□ Hospitalisation dans une structure specialisee 4 points 

_J Mise en condition: 2 points 

• surveillance par cardioscope 2 points 

• oxygenotherapie nasale 2 points 

• mise en place d'un catheter veineux central 2 points 

J Apres remplissage par du serum sale isotonique 2 points 

J Mise en route d'une chimiotherapie par: 

• anthracycline (daunorubicine) 2 points 

• ATRA: acide tout-trans retino'ique (VesanoTd*) 2 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 
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luestion 5 Sept jours apres le debut du traitement, la patiente se degrade, avec 
?9 points I'apparition d'une dyspnee d'aggravation rapide, d'une fievre impor- 
tante et d'une alteration hemodynamique. Aucune douleur thora- 
cique n'est decrite par la patiente et la dyspnee n'est accompagnee 
que d'une toux seche. L'auscultation est peu modifiee a I'exception 
d'une diminution du murmure vesiculate dans les deux bases. La fre- 
quence respiratoire est a 36c/min, la saturation a 88 % sous 
15 l/min d'oxygene au masque a haute concentration. Le pouls est 
d 128b/min, la pression arterielle a 89/46 mmHg. Vous remarquez 
quelques marbrures et ses pieds sont froids. Quels diagnostics evo- 
quez-vous (sans justifier)? 



15 points 



u 


II s'agit d'un etat de choc associe 




□ Le diagnostic peut etre : 






• choc septique sur pneumonie nosocomiale 












• hemorragie intra-alveolaire 3 points 




















Quelle est votre attitude? 


□ 


C'est une urgence therapeutique mettant en jeu 










J 






□ 


Mise en condition avec surveillance continue 






por corciioscopc 


...2 points 


□ 


Oxygenotherapie a fort debit, pour obtenir 






une saturation > 95 % 


2 points 




• voire ventilation non invasive ou ventilation mecanique. 


...1 point 


□ 


Perfusion par 2 voies d'abord de bon calibre, 










□ 


Remplissage par cristalloide ou colloide, 










LI 


Realisation d'examens a visee diagnostique 

prise en charge specifique selon leurs resultats 


...1 point 


□ 


Surveillance clinique et paraclinique 












9 points 



Le tableau est impute a la chimiotherapie. Quel est le diagr 
Justifiez votre reponse. 



□ Le diagnostic le plus probable est celui d'ATRA- 

syndrome devant: 4 points 

J Le terrain : 

• leucemie aigue promyelocytaire 1 point 

J L'anamnese: 

• septieme jour de traitement de la leucemie 1 point 

• traitement par ATRA 1 point 

_l Le tableau clinique: 

• detresse respiratoire 1 point 

• instability hemodynamique 1 point 



Question 8 Quel est le traitement specifique de cette affection? 
3 poinfs 



□ La corticotherapie systemique ... • ••• \J yJKJll t\o 
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COMMENTAIRES 



La thrombopenie dans la leucemie aigue promyelocytaire peur etre en rapport avec un envahissement 
medullaire par les blastes et/ou la consommation peripherique par la coagulation intra-vasculaire 
disseminee (CIVD). Cette derniere y est quasiment constante. 

L'heparinotherapie est un traitement discute dans la CIVD. Son interet se justifie par la physiopa- 
thologie de la CIVD qui entralne des microthromboses « disseminees ». 

La prevention de I'ATRA-syndrome en reste le meilleur traitement. 
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Un homme de 84 ans aux antecedents d'hyperlension artenelle, d'in- 
suffisonce caidiaque el de troubles ce la conduction aunculo-venlncu- 
bire appareille par un pace-makei senlinelle el anticoagule par anlivi- 
lamme K, esl opere sous anesfhesie generale par voie haule d un 
adenome de prostate En fin de procedure, ''intervention se complique 
d'un syndrome hemorragique sans anomalie henodynamique, mais jus- 
lifianl la transfusion de 6 culols globulaires el 3 plasmas frais congeles. 



205 



siste vous appelle pour vous demander de le prendre en 
charge en reanimation en postoperatoire. Quelle reponse allez-vous 
lui apporter? Justifiez votre reponse. 

Question 2 Quelle(s) alternative(s) pouvez-vous lui proposer? Etayez votre 
reponse. 

Question 3 Finalement le syndrome hemorragique se corrige assez facilemenl ef 
le patient peut etre extube. En revanche, il apparaTt une detresse res- 
piratoire avec une discrete chute de la pression arterielle et une 
tachycardie. Quel(s) diagnostic(s) devez-vous evoquer? Justifiez 
votre reponse 

Question 4 Decrivez sa radiographic du thorax de face (figure). Quel diagnos- 
tic faut-il retenir? 
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Quels examens d'une meme speciality vont vous permetfre de confir- 
mer le diagnostic? Quels sont les resulfats aftendus? 



Question 6 Comment allez-vous soulager sa detresse respiratoire ? Justifiez vofre 
reponse. 

Question 7 Au 3" jour, le patient va mieux, mais il persiste une hematurie ef un 
caillotage intermittent malgre le lavage vesical en cours. Le lende- 
main, le compte des entrees et sorties vesicales trouve un bilan nega- 
tif. Quels sont les 2 diagnostics a evoquer et comment les explorer? 

Question 8 Encore 2 jours plus tard, le patient developpe une fievre. Quel(s) dia- 
gnostics) faut-il evoquer? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

10 points 



5 points 



L'anesthesiste vous appelle pour vous demander de le prendre en 
charge en reanimation en postoperatoire. Quelle reponse allez-vous 
lui apporter? Justifiez votre reponse. 

J Bien qu'il n'ait aucune detresse vitale 1 point 

• le patient est en syndrome hemorragique 
avec une transfusion tres importante superieure 

a une demi-masse sanguine 3 points 

'J De plus, il a des antecedents majeurs: 1 point 

• insuffisance cardiaque 1 point 

• troubles du rythme 1 point 

• anticoagulation au long cours 1 point 

J II faut I'admettre en reanimation 2 points 



Quelle(s) alternative(s) pouvez-vous lui proposer? Etayez votre reponse 



J En I'absence de place disponible en reanimation, 

le patient ne doit pourtant pas retourner en salle 

d'hospitalisation classique 2 points 

<J II peut etre transfere en : 

• Unite de Surveillance Continue (post-reanimation) 1 point 

• Unite de Soins Intensifs respiratoire ou cardiologique.... 1 point 

• Salle de Surveillance Post-lnterventionnelle 

(salle de reveil) pour une courte duree (< 24 heures) ..1 point 



Question 3 Finalement le syndrome hemorragique se corrige assez facilement et 
16 points le patient peut etre extube. En revanche, il apparaTt une detresse res- 
piratoire avec une discrete chute de la pression arferielle et une 
tachycardie. Quel(s) diagnostic(s) devez-vous evoquer? Justifiez 
votre reponse. 



U Une poussee d'insuffisance cardiaque 2 points 

• antecedent connu du patient 1 point 

• possible surcharge volemique 

(transfusion de 6 culots globulaires) 1 point 

• detresse survenant apres I'extubation, 

done hors pression positive intrathoracique 1 point 

J Une embolie pulmonaire .... 2 points 

• contexte postoperatoire 1 point 

• chirurgie a haut risque thrombo-embolique (prostate) ..1 point 

• arret de ('anticoagulation perioperatoire 1 point 

□ Une pneumonie postoperatoire 2 points 

• contexte postoperatoire 1 point 

□ Un pneumothorax sous tension 2 points 

• patient sous ventilation mecanique 1 point 



Decrivez sa radiographie du thorax de face (figure). Quel diagnos- 
tic faut-il retenir? 



J Qualite: 

• cliche bien centre 1 

• bonne penetrance 1 point 

• inspiration insuf Fisante 

(radiographie dos plaque, au lit) 1 point 

□ Opacites alveolaires bilaterales predominant a gauche .... 1 point 
J Opocitcs pl&urol&s cjouchcs 1 point 

• oedeme aigu du poumon d'origine cardiaque 2 points 

J Presence d'un stimulateur cardiaque en position 

sous-claviere gauche 1 point 



Quels examens d'une meme speciality vont vous permettre de confir- 
mer le diagnostic? Quels sont les resultats attendus? 



J Electrocardiogramme 2 points 

• d'interpretation difficile avec le pace-maker 1 point 

• devrait etre inchange 1 point 

Dosage du facfeur natriurefique de type B (BNP) 2 points 

• valeur tres augmentee (> 500 ng/l) 1 point 

J Echographie cardiaque transthoracique 2 points 

• montre une alteration de la contractilite 1 point 

• avec une baisse de la fraction d'ejection 

du ventricule gauche 1 point 

J Dosage de la troponine 2 points 

• valeur normale 1 point 



Comment allez-vous soulager sa detresse respiratoire ? Jusfifiez votre 
reponse. 



□ Mesures symptomatiques : 

J L'oxygenofherapie adapfee a la saturation 2 points 

• ameliore la dyspnee 1 point 

□ Position demi-assise 2 points 

• diminue le retour veineux au cceur 

(baisse de la precharge) 1 point 

U La ventilation non invasive au masque facial 2 points 

• avec une pression positive expiratoire 1 point 

• diminue le retour veineux au cceur 

(baisse de la precharge) 1 point 

• ameliore I'ejection du ventricule 

(baisse de la postcharge) 1 point 

J L'evacuation plcu role 2 points 

• libere le parenchyme pulmonaire 1 point 
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□ Le traitement anxiolytique 2 points 

• ameliore la tolerance de la detresse respiratoire 1 point 

□ Mesures etiologiques : 

□ Un diuretique de I'anse de Henle 2 points 

• vasodilatateur veineux (effet immediat, 

baisse de la precharge) 1 point 

• augmente les pertes hydrosodees 

(effet a moyen terme, baisse de la precharge) 1 point 

J Un vasodilatateur veineux type derive nitre 

d adapter d la pression arterielle 2 points 

• diminue le retour veineux au cceur 

(baisse de la precharge] 1 point 

• augmente la vascularisation myocardique 1 point 

□ Restriction hydro-sodee 2 points 



Au 3 e jour, le patient va mieux, mais il persiste une hematurie e\ un 
10 points caillotage intermittent malgre le lavage vesical en cours. Le lende- 
main, le compte des entrees ef sorties vesicales trouve un bilan nega- 
tif. Quels sont les 2 diagnostics a evoquer et comment les explorer? 



J II existe une retention de liquide de lavage vesical 3 points 

lJ II peut s'agir soit : 

• d'une obstruction de la sonde vesicate 

par un caillot avec retention intravesical du liquide 1 point 

• d'une rupture vesicale par surdistension en rapport 

avec la retention sur une vessie postoperatoire 1 point 

□ Le diagnostic sera fait par I'echographie vesicale: 3 points 

• elle montre la persistance de liquide 

et de caillots dans la vessie 1 point 

• ou une vessie vide avec du liquide extravesical 



ou sous 



| ■•■•>■•>••■■*«««*■••••■••*>• 



Question 8 Encore 2 jours plus tard, le patient developpe une fievre. Quel(s) dia- 
10 points gnostic(s) faut-il evoquer? 



□ Une infection urinaire nosocomiale 2 points 

J Une infection du site operatoire 

(loge de prostatectomie) 2 points 

_l Une infection respiratoire 2 points 

□ Une infection d partir d'une voie veineuse 

(peripherique ou profonde) 2 points 

"J Une maladie thrombo-embolique 2 points 
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COMMENTAIRES 



Le decret sur lo reanimction decril le foncfionnement de Id structure et le profil des patients admis. 
La prise en charge en reanimation est destinee 6 des potients presentant, ou susceptible de presen- 
ter, une ou plusieurs defaillances d'organe. 
D'autres structures onf efe definies dans le meme texte: 

• les Unites de Soins Intensifs (USI) sont specialism dans la prise en charge d'un seul organe pour 
des patients monodefaillants (cardiologie, pneumologie, nephrologie, neurologie...), 




• les Unites de Surveillance Continue (USC) sont des structures infermedioires pour des patients 
sans defaillance mais ne pouvant etre hospitalises dans un service classique. 

Enfin, la Salle de Surveillance Post-lnterventionnelle (SSPI) est une structure intermediate dont lo 
fonction est essentiellement la surveillance de courte duree de patients postoperes. II est possible 
d'y faire de la reanimation, pour une courte duree, en cas de complication d'un patient. 

Outre I'existence d'une defaillance, le terrain « fragile » d'un patient postopere peut justifier sa sur- 
veillance en SSPI ou USC pendant 24 heures. La severite, en fait le risque de complication pastope- 
ratoire, peut s'apprecier avec le score ASA (American Society of Anesthesiologists). Le score aug- 
mente avec le nombre de comorbidity de 1 (aucune) 6 4 (plusieurs comorbidifes mettant en jeu le 
pronostic vital). Le score est affine par la notion de chirurgie d'urgence, qui augmente de risque de 
complication postoperafoire. 
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M N , patienl de 34 ans consulle aux urgences pour douleur Ihora- 
cique evoluonl depuis plus de 36 heures. Le patienl n'a comme ante- 
cedent qu'une luxation du ciiotallm deux ans plus lot, trailee par mise 
en place d'une prothese. II reconnait egalemeni un tabagisme esiime 
a 15 paquels. annees, acluellemenl non sevre. 

le patienl vous explique qu'il avail mal dons la poilrme, que celle dou- 
leur o ele d'appanlion brulale, intense el angoissanle et qu'elle s'ap- 
parentait a une sensation de decrement II n'a pas souvenir qu'il y ail 
eu dVradiation. mais a I'impression que p'ulol que de ceder la douleur 
se deplace el est momtenanl epigaslrique. ['examen physique ne 
retrouve aucune anornalie auscullaloire, la fiequence respiratoire esi a 
27c/min el la saturation a 99 %. Le pouls est a 129b/min, la pression 
arlerielle a 176/94 mmHg La temperature a 36,9 °C. le poids est a 
98 kg mais le patient mesure 209 cm. Vous notez I'absence de signe 
de decompensation cardiaque droite ou gauche, mais egalemeni 
quelques marbrures au niveau des genoux Le bilan biologique que 
vous realisez esl sans particularile et le cliche thoracique relrouve un 
elargissemenl du mediaslm supeneur. L'electrocardiogramme esl nor- 
mal. 



Quel est le 
gravite? Jus 




c que vous evoquez par argument de 



Question 3 



Quels sont les autres diagnostics que vous evoquez (sans detailler) ? 

Quel(s) examen(s) complementaire(s) radiologique(s) realisez-vous 
dans le cadre de la prise en charge diagnoslique Jsans detailler) ? 

Le diagnostic initial est confirme par vos examens complementaires. 
Qu'ont-ils mis en evidence? 



Question 5 Quelle esl votre prise en charge iherapeutique ? 



Avant le traitement, le patient se plaint de douleurs lombaires droites 
brutales, intenses, sans position antalgique. Quel diagnostic evo- 
quez-vous dans ce contexte 
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GRILLE DE CORRECTION 



13 points 



Quel est le premier diagnostic que vous evoquez par argument de 
gravite? Justifiez votre reponse. 



J La dissection aortique thoracique 7 points 

• probablement de type III de De Bakey 1 point 

J Devant I'association : 

• probable maladie constitutionnelle du collagene: 
sujet tres grand, notion de pathologie 

du cristallin pouvant faire evoquer une luxation 1 point 

• douleur thoracique intense, a type de dechirement 1 point 

• douleur migratrice (deplacement vers le bas) 1 point 

• hypertension arterielle 1 point 

J Elargissement radiographique du mediastin superieur 1 point 



Question 2 Quels sont les autres diagnostics que vous evoquez (sans detailler) ? 







«J Pcricordit© 


3 points 
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3 points 







Question 3 Quel(s) examen(s) complementaire(s) radiologique(s) realisez-vous 
13 points dans le cadre de la prise en charge diagnostique (sans detailler) ? 



□ C'est une urgence diagnostique et therapeutique 2 points 

3 Scanner thoracique avec injection (en absence 

de contre-indication) ou angio-IRM thoracique 4 points 

J Echographie cardiaque trans-cesophagienne 4 points 

J En cas d'indisponibilite des autres examens, 

I'arteriographie de la gerbe aortique pourra etre 

egalement realisee • « UUllllt) 
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Question 4 

15 points 



Le diagnostic initial est confirme par vos examens complementaires. 
Qu'ont-ils mis en evidence 2 



J Le scanner, I'IRM, I'ETO et I'arteriographie 
permettent la mise en evidence de: 

• la presence d'un faux chenal, qui affirme 
la dissection de la media de I'aorte 

et eventuellement des arteres adjacentes 3 points 

• la topographie de cette dissection 

(classification de De Bakey) • •••• •!■ J V-) \J I I 1 I J 

• I'etendue de la dissection 3 points 

• le point d'entree du faux chenal 3 points 

J L'ETO et I'arteriographie mettent en evidence 

une fuite aortique en cas d'atteinte des sigmoTdes 3 points 



iuestion 5 Quelle est votre prise en charge therapeutique? 

3 J points r— 

□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

J Hospitalisation en reanimation 3 points 

J Surveillance continue par cardioscope 3 points 

J Mise en place de 2 voies veineuses 

peripheriques de bon calibre 3 points 

J Oxygenotherapie pour obtenir une saturation > 95 % 2 points 

J Mise en route d'un traitement anti-hypertenseur 

de type inhibiteur calcique: amlodipine-Amlor* 3 points 

J Traitement antalgique et anxiolytique 2 points 

□ Appel du chirurgie vasculare pour discuter 

de I'indication operatoire 3 points 

□ Appel de I'anesthesiste pour le bilan 

et la consultation preoperatoires O UL/llllb 

□ Contre-indication absolue au traitement 

anticoagulant ou antiaggregant plaquettaire 3 points 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 
et de I'efficacite du traitement, et de la survenue 
de complications de la dissection 3 points 



Question 6 Avant le traitement, le patient se plaint de douleurs lombaires droites 
7 points brutales, intenses, sans position antalgique. Quel diagnostic evo- 

quez-vous dans ce contexte (sans justifier) ? 

□ Necrose ischemique du rein droit par extension 

de la dissection d I'artere renale droite 7 points 
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COMMENTATES 



II faudro penser a rechercher des complications liees a Involution de lo dissection: 

• renale 

• digestive 

• neurologique (artere d'Adomkievics). 

La consultation et le bilan preoperatoires vont reprendre les complications pre et postoperatoires de 
la dissection : 

• renales, 



• neurologiques, 

• cardiaques, 

• hemorragiques. 

Le bilon doit comporter le groupe songuin, lo numeration, I'hemostase, la fonction renale, la tropo- 
nine, un gaz du sang, le lactate, un ionogromme, la radiographic du thorax et I'ECG. 
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Modome B..., 52 ons, est hospilalisee en reanimation pour une pan- 
aeatile aigue grove d'origme alcoolique. Un Irouve dons ses antece- 
dents un alcoolisme nie mais confirms por ses enfonls, un lobagisme 
non sevre estime 6 25 paquets. annees, el un polylraumalisme 20 ans 
plus lot. Trois jours opres son admission, elle o presente une defaillance 
multiviscerale Ira'lee par ventilation mecanique, arrines pressives, epu- 
ralion extrarenal et nutrition enierale en site gaslnque Au 6" jour, il u 
ele mis en evidence une pneumome sous ventilolion arlificielle. 

Quels sont les criteres necessaires pour faire le diagnostic de pneu- 
monie sous ventilation artificielle? 

Certe infection peut elle etre qualifiee de nosocomiale ? Justifiez votre 
reponse. 

Le traitement antibiotique par cefotaxime gentamycine s'est avere 
efficace, et depuis 4 jours, la patiente s'ameliore lentement. les 
amines pressives et I'epuration extrarenale ont pu etre arretees, et la 
fonction renale est en voie d'autonomisation. Au 13 e jour, il reappa- 
rait un syndrome abdominal en confexto septique mais sans etat de 
choc, [.'indication chirurgicale est posee et la laparotomie trouve une 
peritonite par perforation ischemique de la deuxieme anse jejunale. 
Selon vous, quel(s) devrai(en]t etre le(s) traitement(s) peropera- 
toire(s) ? Justifiez vos reponses. 

Le geste chirurgical est celui que vous avez annonce et en postope 
ratoire, la situation hemodynamique ne s'est pas alteree. Quelles 
mesures therapeutiques [autres que la ventilation mecanique deja en 
cours) faut-il prendre? Justifiez vos reponses. 

Cinq jours plus tard, les examens biologiques montrent: Na: 
147mmol/l; K: 3,0 mmol/l; CI: 112 mmol/l; HC0 3 : 22 mmol/l; 
proteines: 88 g/l; uree: 19 mmol/l; creatinine: 150 |imol/l, pH: 
7,38 ; Pa0 2 : 105 mmHg; PaC0 2 : 30 mmHg Decrivez et interpretez 
les anomalies biologiques. Comment les expliquer, et comment les 
corriger? 

Douze jours apres la chirurgie, la patiente est encore intubee et il 
reapparaTl une fievre. Quelle(s) source(s) peu(ven)t etre mise(s) en 
cause, et quelie(s) exploration(s) mener? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

77 points 



Quels sont les criteres necessaires pour faire le diagnostic de pneu- 
monie sous ventilation artificielle ? 



U Association de criteres cliniques, biologiques, 

radiologiques et bacteriologiques 2 points 

□ Criteres cliniques 

• fievre > 38,5 °C ou hypothermie < 36,5 °C 1 

• aspirations tracheales purulentes 1 

□ Criteres biologiques 

• hyperleucocytose > 12.10 9 /l 

ou leucopenie < 4.10 9 /l 1 point 

J Criteres radiologiques 

• nouvelle opacite radiologique parenchymateuse 1 point 

□ Criteres bacteriologiques 

• presence de bacteries a taux significatif 

sur un prelevement pulmonaire profond 1 point 

• aspiration bronchique > 10 6 ufc 1 point 

• distal protege > 10 3 ufc 1 

• brosse telescopique > 10 3 ufc 1 

• lavage alveolaire > 10 4 ufc 1 - 



uestion 2 

8 points 


Cette infection peut-elle etre qualifiee de nosocomiale 
reponse. 


? Justifiez votre 










(J Elle est nosocomiale car acquise a I'hopital 











Le traitement anribiotique par cefotaxime gentamycine s'est avere 
24 points efficace, et depuis 4 jours, la patiente s'ameliore lentement: les 
amines pressives et I'epuration extrarenale ont pu etre arretees, et la 
fonction renale est en voie d'autonomisation. Au 13 e jour, il reappa- 
ra?t un syndrome abdominal en contexte septique mais sans etat de 
choc, [.'indication chirurgicale est posee et la laparotomie trouve une 
peritonite par perforation ischemique de la deuxieme anse jejunale. 
Selon vous, quel(s) devrai(en)t etre le(s) traitement(s) peropera- 
toire(s) ? Justifiez vos reponses. 



□ Traitement chirurgical 1 point 

J Resequer la zone ischemique 

• en passant en zone saine viable • •••• 1 point 

• pour augmenter les chances de cicatrisation 

avec du tissu sain 1 point 
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J Mettre les 2 extremites a la peau 

par une double ileostomie 1 

• I'anastomose termino-terminale en 1 temps 

est risquee en milieu septique 1 point 

• le risque de fistule postoperatoire est trop important 1 point 

J Toilette peritoneale abondante au serum sale chaud 1 point 

• pour ne pas laisser de foyer intraperitoneal 

residuel apres I'ensemencement 1 point 

• limiter les pertes thermiques 1 point 

-I Traitement medical 1 point 

J Remplissage 1 point 

• la chirurgie a « ventre ouvert » augmente 

les pertes insensibles par evaporation 1 point 

• la perfusion « de base » doit etre augmentee 

(10 ml/kg/h) 1 point 

□ Antibiotherapie 1 point 

• pour couvrir une flore hospitaliere 

de source digestive et les germes anaerobies 1 point 

• association synergique d'antibiotiques bactericides 1 point 

une fi-lactamine d spectre large 
(ureidopenicilline avec inhibiteur de fi-lactamase 

ou carbapeneme ou cefepime) 1 point 

un aminoside d spectre large (amikacine 

ou isepamicine) 1 point 

• en cas d'utilisation du cefepime, ajouter un imidazole ... 1 point 

• apres avoir elimine les confre-indications 1 point 

—J Roc houf f cmcnt 1 point 

• la chirurgie d « ventre ouvert » augmente 

les pertes thermiques par convection 1 point 

• I'hypothermie peroperatoire augmente 

les risques d'infection postoperatoire 1 point 

LI Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 4 Le geste chirurgical est celui que vous avez annonce et en postope- 
29 points ratoire, la situation hemodynamique ne s'est pas alteree. Quelles 
mesures therapeufiques (autres que la ventilation mecanique deja en 
cours) faut-il prendre? Justifiez vos reponses. 



□ Analgesie 3 points 

• il s'agit d'une laparotomie, chirurgie tres algogene 1 point 

• il faut associer differents antalgiques 1 point 

• un analgesique de niveau 3 (ex: morphine) 1 point 

• un analgesique de niveau 1 (ex : paracetamol) 1 point 

□ Antibiotherapie 3 points 

• il s'agit d'une infection grave 1 point 
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• le traitement est de 5 jours en I'absence 

d'etat de choc 1 point 

• avec une association d'antibiotiques 

synergiques et bactericides 1 point 

• continuer I'association peroperatoire, 

et I'adapter a l'antibiogramme 1 point 

J Anticoagulation 3 points 

• prevenir la phlebite en postoperatoire 

d'une chirurgie abdominale 1 point 

• utiliser une heparine de bas poids moleculaire 

en injection unique quotidienne 1 point 

□ Nutrition artificielle 3 points 

• la stomie d'amont au niveau de la 2" anse grele 
s'apparente d un grele court 1 point 

• arreter I'alimentation enferale en site gastrique 1 point 

• en revanche, le segment de grele d'aval 

est fonctionnel et > 1 metre de long 1 point 

• debuter une alimentation enterale 

dans la stomie d'aval 1 point 

• avec des produits oligomeriques pour faciliter 
I'absorption des nutriments en I'absence 

de secretions bilio-pancreatiques 

qui sont derivees plus haut 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 2 points 



Cinq jours plus tard, les examens biologiques montrent: Na: 
147mmol/l; K: 3,0 mmol/l; CI: 112 mmol/l; HC0 3 : 22 mmol/l; 
proteines: 88 g/l; uree: 19 mmol/l; creatinine: 150 jjmol/l; pH: 
7,38; Pa0 2 : 105 mmHg; PaC0 2 : 30 mmHg. Decrivez et interpretez 
les anomalies biologiques. Comment les expliquer, et comment les 
corriger ? 

□ Hypernatremie et hyperprotidemie 1 point 

• deshydratation intracellulaire et globale 1 point 

□ pH normal bas avec baisse du HC0 3 et hypocapnie 1 point 

• acidose metabolique compensee 

par une hyperventilation 1 point 

□ Trou anionique normal (Na + K)- (CI + HC0 3 ) 1 point 

• acidose par perte de bicarbonate 1 point 

□ Augmentation de I'uree et de la creatinine 

et rapport [uree/creatinine] plasmatique > 100 1 point 

• insuffisance renale fonctionnelle 1 point 

L) La patiente a 

• une augmentation des pertes hydrosodees 

avec une perte d'eau > perte sodee 2 points 



220 



• associee a une Fuite de bicarbonate 2 points 

• I'ensemble n'etanf pas compense par les apports 1 point 

□ C'est une consequence des pertes 

non compensees par la sfomie 3 points 

J Le traitement consiste 

• a augmenter les apports hydrosodes 1 point 

• avec des apports hypotoniques initialement 

pour corriger I'osmolalite 1 point 

• et d compenser les sorties de la stomie 1 point 



Question 6 Douze jours apres la chirurgie, la patiente est encore intubee et il 
9 points reapparait une fievre. Quelle(s) source(s) peu(ven)t etre mise(s) en 

cause? 



□ Une nouvelle pneumonie nosocomiale 

sous ventilation artif icietie 1 point 

□ Une infection urinaire nosocomiale sur sonde 1 point 

□ Un abces de paroi postoperatoire 1 point 

□ Un abces intra-abdominal postoperatoire 

(sous phrenique, gouttieres parieto-coliques) 1 point 

□ Une infection de catheter veineux ou arteriel 

s'ils sont presents • « • ....1 point 

□ Une sinusite nosocomiale en rapport 

avec la sonde d'intubation tracheale 1 point 

3 Une phlebite postoperatoire 1 point 

(J Une embolie pulmonaire postoperatoire 1 point 

□ Une fievre medicamenteuse 1 point 
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COMMENTAIRES 



Une infection est elite nosocomial b portir du moment ou elle se developpe 6 I'hopital. Un deloi de 
48 heures opres I'odmission est hobituellement tequis pour eviter d'etiquerer nosocomiole une infec- 
tion communoutaire en phase d'incubation a I'odmission. Le caractere nosocomial ne prend pas en 
compte lo flore. Ainsi, les infections nosocomiales precoces (< 5 jours) sont le plus souvent a germes 
communoutaires (pneumocoque, hemophile, colibacille...) tandis que les infections nosocomiales tar- 
dives (> 5 jours) sont 6 germes hospitoliers (staphylocoque dore resistant a la meticilline, pyocya- 
nique, acinetobacter, enterobacter, serrotia...). 

Cette notion conjuguee avec I'hobitat habituel des germes (flore ORL, flore cutonee, flore diges- 
tive...) permet de cibler au plus juste une antibiotheropie probabiliste en ottendant le resultat des 
cultures. 

Les stomies proximoles sont le plus souvent siege de debits imporrants (peu d'intestin pour absorber 
les secretions !). Elles sont riches en sodium, potassium et bicorbonate. lorsque leur debit est supe- 
rieur 6 1 litre par jour (environ), il est licite de les compenser pour eviter des derives vers des ano- 
malies acido-bosique ou hydro-electrolytiques. La qualite du liquide de compensation doit prendre en 
compte le niveau de la stomie, en adaptant les apports en sodium, potassium et bicarbonate oux 
donnees du ionogramme. 

En dehors des obstacles et des greles courts (< 1 metre), I'intestin grele est toujours capable d'ab- 
sorber des nutriments et de permettre une outonomie nutritionnelle. Si la nutrition est administree 
sur un tube digestif dont les secretions bilio-pancreatiques sont derivees, il four soit recourir a des 
exfraifs panaeatiques, soit utiliser des produits monomeriques (glucose plutot qu'amidon, di ou tri- 
peptides plutot que proteines, triglycerides d'acides gras a chaine moyenne plutot que longue). 
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M P, 89 ans est amene por son fils oux urgences pour alteration de 
I'elol general M. P esl iiiinleiiogeuUt? Ju foil Je su confusion el Jo SO 
disorientation, mais son fils vous apprend qu'il vil en maison de reiraite 
medicalisee depuis plus de cinq ans, qu'l est veuf el qu'une aide mena- 
gere de sa structure d accueil vient lui foire a manger Heux bis par jour 
et l aide egalemenl 6 faire sa toilette. Ce patient est robagiqup sevre 
(tabagisrne cumule esfime 6 80 PA) el hypertendu de longue date sous 
LASIIIX® 40 mg deux fois par |0ur II souffre egalemenl d'une cardio- 
pathy ischemique, compliquee d'un infaictus du myocaide (anteiieur 
d'opres le comple-rendu apporle par le filsj pour lequel il recoit un trai- 
lement par ASPEGIC® 250 mg/j, RENITEC 3 20 mg/j, CORVASAL :o 
4 mg trois fois par pur et SECTRAl® 200 mg deux fois por jour 
Vous linissez par faire preciser au fils une bisloire recenle de d'arihee 
aigue sans glaire ni sang, rapidemenl resolutive (sponlanemenl), suivio 
de malaises a repetition pour lequel son medecin irailont a decide de 
le meltre sous HEPT-A-MYl® [.'absence d'ameliorotion molgre ce trai- 
temenl motive la consultation aux uigences. 

A I'examen physique, le patient est confus, desorienle. La f equence 
cardiaque est a lOOb/min, la trossion arteiielle a 98/59 mmHg, la 
frequence respiraloire a 23c/min et la saturation a 99 % en air 
ambianl Lc score de Glasgow esl a 14 et la temperature centrale a 
38,1 °C Sa bouche esl seche et ses globes oculaires sont depres- 
sibles. Vous retrouvez egalemenl un pli cutane. Son performance status 
del'OMS est a 3. 
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Question 1 Quels sonf les signes cliniques en faveur d'une deshydratation extra- 
cellulaire? En faveur d'une deshydratation intracellulaire? 



Question 2 Quel element majeur de I'examen clinique manque dans cette obser- 
vation ? 

Question 3 Le bilan biologique que vous avez demande revient avec les resultats 
suivants: leucocytes: 5,64. 10 9 /' (formule non realisee en garde); 
hematies: 2,46. 1 0 ; hemoglobine: 8,4 g/dl; plaquettes: 
434. 1 0 9 /l ; uree: 26,5 mmol/l; creatinine: 214 [J.mol/1; sodium: 
157 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 78 mmol/l; HCO3: 
26 mmol/l, calcium: 1,87 mmol/l; phosphore: 1,02 mmol/l; pro- 
tides: 54 g/l; ASAT: 36 Ul/I; ALAT: 40 Ul/I; PAL: 148 Ul/I; y-GT: 
11 Ul/I; lipase: 106 Ul/I; amylase: 43 Ul/I; acide urique: 
781 nmol/l; CRP: < 5 mg/l; TP: 61 %; TCA: 38/33s; fibrinogene: 
1,5 g/l; Pa0 2 : 64 mmHg; PaC0 2 : 37 mmHg; pH : 7,43; Sa0 2 : 
93 %. Quels sont les elements biologiques en faveur d'une deshy- 
dratation intracellulaire et/ou exfracellulaire? 
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Question 4 Quels diagnostics evoquez-vous? Sur quels arguments? 

Question 5 Quels sont les medicaments dans son traitement qui peuvent favori- 
ser la survenue de malaises? 

Question 6 Quel est le mecanisme d'action des inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quels sont les signes cliniques en faveur d'une deshydratation extra- 
18 points cellulaire? En faveur d'une deshydratation intracellulaire? 

□ On trouve en faveur d'une deshydratation intracellulaire : 



• les troubles neurologiques centraux 

avec confusion et disorientation 2 points 

• la polypnee (frequence respiratoire a 23/min) 2 points 

• la secheresse de la bouche 2 points 

• le pli cutane 2 points 

• la fievre (temperature centrale a 38,1 °C) 2 points 

U On trouve en faveur d'une deshydratation extracellulaire : 

• les malaises a repetition 2 points 

• la pression arterielle pincee 2 points 

• la tachycardie (pouls a 100/min 

chez un patient sous betabloquants) 2 points 

• les globes oculaires depressibles 2 points 



Question 2 

10 points 



Quel element majeur de I'examen clinique manque dans cette obser- 
vation? 



□ Le poids • 



10 points 



Question 3 Le bilan biologique que vous avez demande revient avec les resultats 
10 points suivants: leucocytes: 5 ( 64.10 9 /l (formule non realisee en garde); 

hematies: 2,46.1 0 12 /' ; hemoglobine: 8,4 g/dl; plaquetres : 
434.10 9 /!; uree: 26,5 mmol/l; creatinine: 214 llmol/l; sodium: 
157 mmol/l; potassium: 4,3 mmol/l; chlore: 78 mmol/l; HC0 3 : 
26 mmol/l; calcium: 1,87 mmol/l; phosphore: 1,02 mmol/l; pro- 
tides: 54 g/l; ASAT: 36 Ul/I; ALAT: 40 U l/l; PAL: 148 Ul/I; y-GT: 
11 Ul/I; lipase: 106 Ul/I; amylase: 43 Ul/I; acide urique: 
781 llmol/l; CRP: < 5 mg/l; TP: 61 %; TCA: 3 8/3 3s; fibrinogene: 
1,5 g/l; Pa0 2 : 64 mmHg; PaC0 2 : 37 mmHg; pH : 7,43; Sa0 2 : 
93 %. Quels sont les elements biologiques en faveur d'une deshy- 
dratation intracellulaire et/ou extracellulaire? 



□ On trouve en faveur d'une deshydratation intracellulaire: 

• I'hypernatremie superieure a 145 mmol/l 2 points 

• I'hypocapnie 2 points 

J On trouve en faveur d'une deshydratation extracellulaire: 

• la protidemie 2 points 

• I'hematocrite 2 points 

• le rapport [uree/creatinine] plasmatiques > 100 2 points 
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Question 4 Quels diagnostics evoquez-vous? Sur quels arguments? 

36 points | 

□ Meningife bacterienne: 6 points 

• confusion febrile 2 points 

□ Deshydratation globale compliquant une diarrhee aigue: .6 points 

• prise au long cours de traitements diuretiques 

de I'anse et inhibifeur de I'enzyme dc conversion 2 points 

• probable limitation de I'acces a I'eau 

(performance status a trois) 2 points 

J Insuffisance renale : 6 points 

• prise d'anti-inflammatoire non steroidien (Aspegic*) 2 points 

• prise d'inhibiteur de I'enzyme de conversion 

(Renitec*} 2 points 

• prise de diuretique de I'anse (Lasilix*) 2 points 

• limitation de I'acces a I'eau 2 points 

• diarrhee (facteur aggravant ou declenchant) 2 points 

• aggravee par le bas debit renal (chute de la pression 
arterielle sans compensation par la tachycardie 

du fait du traitement par betabloquants) 2 points 



12 points 



Quels sont les medicaments dans son traitement qui peuvent favori- 
ser la survenue de malaises? 



J Le diuretique de I'anse reduit le volume vasculaire 3 points 

J L'inhibiteur de I'enzyme de conversion reduit 

le volume vasculaire 3 points 

□ Le betabloquant diminue la compensation cardiaque 

de la chute de pression arterielle 3 points 

□ Le derive nitre augmente le secteur vasculaire veineux 

et en diminue d'autant le secteur vasculaire arteriel 3 points 



14 points 



Quel est le mecanisme d'action des inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion? 



□ Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion diminuent 
la transformation de I'angiotensine I en angiotensine II 
et ainsi : 5 points 

• ils diminuent la vasoconstriction liee a I'angiotensine II. .3 points 

• ils diminuent la synthese de I'aldosterone 3 points 

• ils diminuent la reabsorption hydrosodee 

due a I'aldosterone presente en moindre quantite 3 points 
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COMMENTAIRES 



II fout nofer dans cetre observation, la presence de nombreux focteurs de risque de deshydrofotion 
infro et extracellulaire : la notion de prise de medicaments diuretiques, inhibiteurs de I'enzyme de 
conversion, et la notion de diarrhee. 

Le poids est 6 la fois un marqueur de I'etat d'hydratation intra et extracellulaire. Ses voriotions 
rapides (plusieurs kilogrammes en 24 d 48 heures) sont essentiellement le fait de modifications de 
I'hydratation. Son suivi au quotidien en reanimation opporte essentiellement des informations sur la 
quanfite d'cedemes occumules, peu sur I'etat nutritionnel. Au terme d'un sejour prolonge en reani- 
mation, le poids « sec » d'un patient est necessoirement inferieur a son poids initial a cause de la 
fonte musculoire per-reonimatoire. Dans la situation du potient de I'observotion, la mesure du poids 
n'est pas simple, mais est d'un grand interet dans son suivi. 

La polypnee est un signe de deshydratation intracellulaire, oinsi que I'hypocopnie qui en decoule. 
Les anomalies en rapport ovec une diminution du secteur plasmatique sont en faveur d'une deshy- 
dratation extracellulaire. Cependanf, dons ce cos, les marqueurs du secteur extracelluloire que sont 
lo protidemie et I'hematocrite sont d'interpretation difficde chez un patient proboblement denutri. 
Leur evolution apres correction des troubles hydro-electrolytiques sera d'un plus grand interet. 

Le foie produit I'angiotensinogene qui est transforme en ongiotensine I por la renine puis en ongio- 
tensine II por I'enzyme de conversion de I'ongiotensine I. L'ongiotensine II est un puissont vaso- 
constricteur, et stimule lo secretion d'aldosterone por la corticosurrenale. L'aldosterone ogit ou 
niveau du tube contoume distal en augmentont la reobsorption de sodium (et d'eau), et I'excretion 
du potassium et des ions ocides (H + ). 
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Une femme 25 cms primipare el seconde gesle. se presenile en travail 
ux urgences obstefncales. L'intcrne de gynecologie qui I'ac- 
apprend que, hormis sa premiere grossesse 5 ans auparavanl 
accouchee par cesarenne pour sourrrance fcetale aigue, la patiente 
n'a qu'une hisfoire d'onkylose mandibulaire d'ongine posl-lraumahque 
depuis 3 ans Elle est transferee d'emblee en salle d'accouchemenl. De 
garde en anesthesie, vous etes appele par la sage-femme au chevel 
de la patiente pour la soulager 



Qu'allez-vous proposer a la patiente? Justih'ez votre reponse. 



Question 2 Quelles precautions vont autoriser la procedure? 

Question 3 Finalement, la patiente accouche par cesarienne. En posr-partum, 
cllc commence a saigner ct Ton cvoquc une hemorragie de la deli- 
vrance. Quels criteres diagnostiques allez-vous reunir pour affirmer 



Quels sont les criteres cliniques et paracliniques devaluation du sai- 
gnement, et quel en est le traitement initial? 



Question 5 Malgre les premieres mesures, le saignement persiste, la pression 
arterielle baisse. Les examens biologiques montrent: leucocytes 
14,5. 10 9 /l, hematies 2,38.10 I2 A hemoglobine 6,7 g/dl, plaquettes 
124.1 0 ,2 /l, TP 56 %, TCA 40/30 secondes. Quelle est votre prise en 
charge ? 

Question 6 Quatre jours apres son accouchement, la patiente va bien et s'ap- 
prete a sortir. Elle a recu en post-partum 2 culots globulaires. Ses 
explorations biologiques montrent: leucocytes 8,3.10 9 /L hematies 
2,70.1O l2 A hemoglobine 8,2 g/dl, plaquettes 247.1 0 I2 /I, TP 97 %, 
TCA 31/30 secondes. Quels conseils et ordonnances en rapport 
avec votre exercice, doit-elle recevoir avant son retour a domicile? 



Question 1 

8 points 



Question 2 

14 points 



Question 3 

9 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Qu'allez-vous proposer a la patiente? Justifiez votre reponse. 



J La meilleure solution est une analgesie peridurale pour 

l'accouchement 3 points 

• car c'est la technique la plus efficace 

en analgesie obstetricale 1 point 

• et le risque d'accouchement par cesarienne 
est tres eleve car elle a un antecedent 

d'accouchement par cesarienne 1 point 

J En cas d'accouchement par cesarienne 

• la conversion d'une analgesie obstetricale 

en anesthesie pour cesarienne est aise 

• et evite le risque d'inhalation lie a I'induction 
d'une anesthesie generale 

• et evite le piege de I'anesthesie generale 
chez une patiente difficile (voire impossible) 
a intuber dans ce cas avec I'antecedent 

d'ankylose mandibulaire 1 point 



1 point 



Quelles precautions vont autoriser la procedure? 



Avant toute anesthesie medullaire, il faut s'enquerir de: 

J L'absence de trouble de I'hemostase 3 points 

• par I'interrogatoire sur les antecedents 

hemorragiques 1 point 

• sur la prise d'anticoagulant 

ou d'antiagregant plaquettaire 1 point 

• et les dosages 

o du TP 1 point 

o du TCA 1 point 

o de la numeration plaquettaire 1 point 

□ L'absence d'allergie aux anesthesiques locaux 3 points 

J L'absence d'infection systemique ou cutanee 

(au point de ponction) evolutive et non traitee 3 points 



Finalement, la patiente accouche par cesarienne. En post-partum, 
elle commence a saigner et I'on evoque une hemorragie de la del i- 
vrance. Quels criteres diagnostiques allez-vous reunir pour affirmer 
le diagnostic? 



□ Hemorragie issue de la filiere genitale 3 points 

□ Survenant dans les 24 heures qui suivent la naissance 3 points 

□ De plus de 1 000 ml apres accouchement par cesarienne...3 points 

□ L'hemorragie est dite severe si le volume > 1 500 ml apres cesarienne 
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29 points 



Quels sont les criteres cliniques et paracliniques devaluation du sai- 
gnement, et quel en est le traitement initial? 



□ Les criteres d'evaluation sont: 

• la paleur cutaneo-muqueuse 1 point 

• les troubles de la conscience • • • 1 point 

• le volume estime du saignement 1 point 

• la frequence cardiaque 1 point 

• la pression arterielle 1 point 

• la chute de I'hemoglobine 1 point 

• I'apparition de troubles de I'hemostase 1 point 

J Le traitement initial allie: 

J Un traitement symptomatique par : 

• une seconde voie d'abord peripherique 

de bon calibre 3 points 

• un remplissage par cristalloi'des ou colloides 

pour compenser les pertes sanguines 3 points 

• une oxygenotherapie pour obtenir 

une saturation > 95 % 1 point 

• la surveillance rapprochee de revolution 

du saignement 3 points 

□ Le traitement du saignement par: 

• le message uterin 3 points 

• un uterotonique = oxytocine (Syntocinon®) 

intraveineux 3 points 

• la revision sous valve de la filiere genita e 3 points 

• la revision uterine sous antibioprophylaxie 3 



Question 5 Malgre les premieres mesures, le saignement persiste, la pression 
24 points arterielle baisse. Les examens biologiques montrent: leucocytes 
14,5.10 9 /l, hematies 2,38.1 0 ,2 /l, hemoglobine 6,7 g/dl, plaquettes 
124. 1 0 12 /l, TP 56 %, TCA 40/30 secondes. Quelle est votre prise en 
charge? 



□ C'est une urgence mettant en jeu le pronostic vital 3 points 

□ Traitement symptomatique par: 

• expansion volemique par macromolecules ou cristalloi'des. 3 points 

• transfusion de 2 culots globulaires « compatibilises » ....3 points 
o apres information et accord de la patiente 

puisqu'elle est consciente 2 points 

• pas encore d'indication a transfuser des plasmas 

ou des plaquettes 1 point 

• surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 3 points 

□ Traitement du saignement par: 

• uterotonique de 2" ligne - prostaglandine E2 (Nalador*) .3 points 
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• prendre contact avec un service de radiologic 
interventionnelle en vue d'un transfert 

pour emboliser les arteres uterines 3 points 

• prendre contact avec un service de reanimation 

en vue d'un transfert 3 points 



luestion 6 Quatre jours apres son accouchement, la patiente va bien et s'ap- 
16 points prete a sortir. Elle a recu en post-partum 2 culots globulaires. Ses 
explorations biologiques montrenl: leucocytes 8,3.10 9 /1, hematies 
2,70.10 l2 /l, hemoglobine 8,2 g/dl, plaquettes 247.1 0 12 A TP 97 %, 



TCA 31/30 secondes. Quels conseils et ordonnances en rapport 
avec votre exercice, doit-elle recevoir avant son retour a domicile? 



LI La loi impose d'informer la patiente sur la nature 
et le nombre des produits derives du sang 

qui lui ont ete transfuses 2 points 

• par la remise d'une lettre d'information 1 point 

J Les consequences de la transfusion doivent etre depistees...2 points 

• par des examens post-transfusionnels d realiser 

dans les 3 mois apres la transfusion 1 point 

J Une ordonnance doit etre remise pour realiser 

les examens suivants: 2 points 

• dosage des transaminases 1 point 

• serologic HCV 1 point 

• serologie HIV 1 point 

• recherche d'agglutinines irregulieres 1 point 

J Malgre la transfusion, I'hemorragie de la delivrance 

est responsable d une anemie 1 point 

□ II faut prescrire un traitement martial 2 points 

J Associe a une vitaminotherapie B9 pour accelerer 

la regeneration des hematies 1 point 
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COMMENTAIRES 



Lo grossesse, en porticulier proche du terme, est responsoble de nombreuses modifications physiolo- 
giques. En pratique anesthesique, les plus marquantes concernenf lescedemes et les modifications 
onatomiques de la sphere ORL rendant I'exposition de la filiere laryngee difficile pour la realisation 
d'une intubation trachenle. S'y ajoute les troubles de la vidange gostrique qui rendent ces patienfes 
a risque d'inhalotion a chaque fois qu'une anesthesie generale est induite, meme opres un jeune 

L'analgesie peridurale pour raccouchement normal repond 6 plusieurs problemes: 

• technique analgesique plus efficace que I'inhalotion de protoxyde d'ozote ou la perfusion de mor- 
phinique, 

• possibility de completer rapidement en anesthesie peridurale en cas de conversion en cesorienne, 
ou en cas de revision uterine, 

• evite done la necessite d'induire une anesthesie generale avec ses risques respiratoires (hypoxe- 
mic sur intubation difficile et inhalotion) dans les 2 situations ci-dessus. 

II est parfois utile de convaincre une patiente particulierement a risque (intubation difficile connue, 
pathologie respiratoire connue, obesite) d'accepter une analgesie peridurale « en prevention » d'une 
anesthesie generale si les risques d'accouchement par cesarienne sont eleves. 

L'hemoriagie du post-portum complique environ 5 % des accouchements. tile reste lo premiere cause 
de deces des femmes en post-partum. Une prise en charge rapide et multidisciplinoire est necessaire 
a son traitement. Elle est definie comme une hemorragie issue de la filiere genitole, survenant dans 
les 24 heures qui suivent la naissance, de plus de 500 ml opres accouchement par voie basse, et plus 
de 1 000 ml apres accouchement par cesarienne. bn dehors des causes medicales (troubles de I'he- 
mosfase et de la coagulation), les causes s'echelonnent depuis la plaie de la filiere cervico-vaginale 
passee inapercue, au debris placentaire residuel (genont la retraction uterine). Certaines atonies ute- 
rines resfent sans explication. Hormis le traitement symptomatique de la perte sanguine (remplis- 
sage, transfusion, reanimation d'un etat de choc), la prise en charge doit etre rapide avec une esca- 
lade theropeutique d'un uterotonique de premiere ligne (oxytocine), puis de seconde ligne 
(prosraglondine E2). II faut des lors prendre contact avec une unite de reanimation et de radiologie 
vasculaire (dans le meme hopital) pour une prise en charge specialised (reonimatoire et embolisa- 
tion uterine bilaterale). En cos d'echec, ou foute de temps si le saignement est trop brutol, I'alter- 
native a lo rodiologie inferventionnelle est lo ligature chirurgicole des orteres uterines ou hypogas- 
triques. Enfin, en cas d'echec ou en derniere extremite, il reste I'hysterectomie d'hemostase. 

La loi du 4 janvier 1993 a cree I'hemovigilonce: e'est « I'ensemble des procedures de surveillance 
orgonisees depuis la collecte du sang et de ses composanfs jusqu'ou suivi des receveurs en vue de 
recueillir et d'evaluer les informations sur les effets inattendus ou indesirobles resultant de I' utilisa- 
tion theropeutique des produits sanguins labiles et d'en prevenir I'apparition ». Outre le controle 
post-fransfusionnel, le medecin est tenu d'informer le patient (article 35 du Code de deontologie 
medicale): « Le Medecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une infor- 
mation loyale, claire et appropriee sur son etat, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout 
ou long de la moladie, il tient compte de la personnalite du patient dans ses explications et veille a 
leur comprehension. » Cette information peut etre de 3 ordres : 

- « o priori », par exemple lors d'une consultation pre-onesthesique, 

- pie-transfusionnelle, a la decision de transfusion, 

- post-transf usionnelle, 6 la sortie du patient. 

Tres recemment (debut 2006), un decret n'impose plus la realisation des examens serologiques pre- 
ou post-tranfusionnels. lis restent realisables dans certains cas comme une personne arrivant de 
I' Stranger... 
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M H., patienl de 34 ans est hospitalise aux urgences par les pcmpiers 
qui I'ont retrouve inconscient dons la rue. Aucun temom n'a pu deune 
ce qui s'esl passe, el le pa'ienl n'a dans sa podie qu'une ordonnance 
de Depakine® 

L'examen confirme vns doutes en objectivant une mnrsure de lo longue. 
L'examen neurologique Irouve une hypotonic geneialisee, sans signe 
d'irritation meningee ou d'hyperlension infracranienne Vous ne liouvez 
aucun signe d'initation pyramidale 

Lo frequence cardiaque est a 89/min, la pression arlerielle a 11/72 
mmHg, la frequence re^piraluire a 26/ min et la suluiulion 6 90 % sous 
6 l/min d'oxygene au masque a houte concentration. Le score de 
Glasgow est d 7 [Y J, V 2, M' 4). La temperature centrale a 36 °C 
L'elot neurologique s'ameliore rapidement avec un reveil salisfaisant, 
ma s la persistence de la confusion 



diagnostic evoquez-vous, et quelles en sont les causes les plus 
dans ce contexte? 



Quelle est votre prise en charge? 



A quoi correspondent les valeurs du score de Glasgow decrites ici? 



Question 4 Le patient fait sous vos yeux brutalement un acces de mouvements 
cloniques des quatre membres, qui s'arrete brutalement sans reprise 
de conscience. Cet episode est suivi de deux autres episodes iden- 
tiques. Quel est votre diagnostic? Justifiez votre reponse. 



Quel est le traitement specifique de la pathologie? 



Question 6 Douze heures apres le debut de votre prise en charge, I'infirmiere 
vous informe que le patient est febrile a 39 °C. Quels diagnostics 
evoquez-vous? 



Dans la journee, le patient beneficie d'un scanner cerebral qui est 
normal, et d'un electroencephalog r amme qui trouve une activite 
anormale avec la presence de poinfes et de pointes-ondes dans le 
secteur temporal et frontal droit. Cette activite semble asymefrique. 
craignez-vous 



Question 8 Ce diagnostic est confirme. Quel est votre traitement specifique ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel diagnostic evoquez-vous, et quelles en sont les causes les plus 
76 points probables dans ce contexte? 

□ II s'agit d'une crise comitiale generalise 4 points 



□ Les facteurs favorisants la crise dans un contexte 
de maladie epileptique connue et suivie sont: 

• causes infectieuses: 

o meningo-encephalite 1 point 

o meningite 1 point 

o abces cerebral 1 point 

• causes metaboliques : 

o hypoglycemic 1 point 

• causes toxiques: 

o alcool 1 point 

o cocaine 1 point 

o intoxication medicamenteuse volontaire 

d'un traitement proconvulsivant ou antiepileptique .... 1 point 

o intoxication au CO 1 point 

o prise de traitements pro-convulsivants (theophylline, 

lithium, antidepresseurs tricycliques, izoniazide) 1 point 

• sous dosage en acide valproTque-Depakine® 1 point 

• causes vasculaires et traumatiques : 

o hemorragie meningee 1 point 



o hematome intracranien.. ...... • ■ • >< ......*.*• ...... >.* • ■ >.■•■*>■■ 1 point 



Quelle est votre prise en charge? 



21 points 



□ C'est probablement une crise comitiale generalisee 
chez un patient epileptique connu 

□ C'est une urgence therapeutique... 3 points 

□ Hospitalisation en soins intensifs pour surveillance 

continue 3 points 

□ Perfusion peripherique par une bonne voie veineuse 3 points 

□ Surveillance continue par cardioscope 3 points 

□ Oxygenotherapie pour obtenir une saturation > 95 % 2 points 

□ Confirmation diagnostique rapide 

par un electroencephalogramme •••• 3 points 

ZJ Dosage de I'acide valproique 2 points 

□ Realisation d'un scanner cerebral 2 points 
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9 points 



A quoi correspondent les valeurs du score de Glasgow decrites ici? 







• Y: 1 absence d'ouverture des yeux, 








LJ Reponse motrice 


1 point 


• M: 4 tentative de retrait d la stimulation 




douloureuse, sans que la reponse soit 












• V: 2 reponse incomprehensible 2 points 



Question 4 Le patient fait sous vos yeux brutalement un acces de mouvements 
7 points cloniques des quatre membres, qui s'arrete brutalement sans reprise 

de conscience. Cet episode est suivi de deux autres episodes iden- 
tiques. Quel est votre diagnostic? Justifiez votre reponse. 







• anamnese: 




o notion de maladie epileptique probable du fait 




du traitement anti-epileptique retrouve 












• examen clinique : 









Question 5 Quel est le traitement specifique de la pathologie ? 
21 points 

□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

□ Hospitalisation en reanimation 3 points 

J Surveillance continue par cardioscope 3 points 

□ Protection des voies aeriennes par intubation 

tracheale et ventilation mecanique vJ pWIMI J 

□ Traitement anti-convulsivant par clonazepam-Rivotril" 3 points 

j En cas de persistance des crises malgre ce traitement, 

on peut associer le phenobarbital-Gardenal' 1 point 

□ Arret de I'acide valpro'ique du fait de I'absence 

de dosage 1 point 

□ Arret de tous les facteurs favorisants les crises 2 points 

□ Prevention des complications de decubitus 1 point 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 
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Douze heures apres le debut de votre prise en charge, I'infirmiere 
/ 1 points vous informe que le patient est febrile a 39 °C. Quel(s) diagnostic(s) 
evoquez-vous? 



J Causes infectieuses cerebrales: 

• meningite 2 points 

• meningo-encephalite 2 points 

J Causes infectieuses extracerebral: 

• pneumonie 2 points 

• autre origine infectieuse 2 points 

□ Causes toxiques : 

• prise medicamenteuse ou toxique 

avant I'hospitalisation 1 point 

• fievre favorisee par le traitement 

anti-epileptique par valproate 1 point 

J Cause metabolique: 

deshydratation intracellular 1 point 



4 po/nfs 



Dans la journee, le patient beneficie d'un scanner cerebral qui est 
normal, et d'un electroencephalogramme qui trouve une activite 
anormale avec la presence de pointes et de pointes-ondes dans le 
secteur temporal et frontal droit. Cette activite semble asymetrique. 
Quel diagnostic craignez-vous (sans justifier)? 



□ Meningo-encephalite herpetique.. 



• 4 points 



Question 8 Ce diagnostic est confirme. Quel est votre traitement specifique? 



1 1 po/nfs | — 

□ C'est une urgence therapeutique 3 points 

LI Poursuite du traitement anti-epileptique 2 points 

J Mise en route en urgence d'un traitement 

anti-viral par acyclovir-Zovirax" 0 3 points 

• pour une duree de 15 a 21 jours en fonction 

de devolution 1 point 

• Prevention des complications de decubitus 1 point 

• Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 
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COMMENTAIRES 



L'etat de mal epileptique, carocterise par des crises tonico-cloniques subintrontes peuf s'occompagner 
d'un dernier episode 6 type de clonies du visage pouvant signer I'epuisement musculaire periphe- 
rique. 

La surveillance du rroiternenf de lo meningo-encephalite herpetique comprend : 

• so tolerance jugee sur lo fonction renole, lo cristollurie, les troubles digestifs et les reactions oiler- 
giques, 

• son efficocite jugee sur lo reprise de la conscience, la baisse de la temperature, les controles evo- 
lutifs de lo ponction lombaire). 

Dans le traitement symptomatique du patient de reonimation, est incluse la prevention des compli- 
cations du decubitus prolonge : 

• la prophylaxie de I'ulcere de stress est assuree por le sucrolfofe (Wear®) introgastrique, ou ou 
mieux lo nutrition enterale. Les onti-histominiques de type 2 sant contre-indiques car lis aug- 
mented lo frequence des pneumonies sous ventilation ortificielle (par modification du pH gas- 
trique responsable de la colonisation bacterienne de I'esfomoc). Les inhibiteurs de lo pompe 6 
proton sont probablement efficaces dans cette indicotion mois n'onf pas ete' lorgement evolues ; 

• la prophylaxie de la maladie thromboembolique est assuree le plus simplement par des heporines 
de bos poids moleculoire (hors contre-indicotion), d'outont plus si le patient a ete opere; 

• la prophylaxie des risques lies a I'intubation, essentiellement lo pneumonie, mais aussi les 
escorres de lo face (nez, levre, longue) est liee aux soins infirmiers (aspiration trocheale propre, 
modalites de fixation des sondes) qui sont ici preponderants; 

• la prophylaxie des risques lies a la presence de voies d'abords, repose sur I'asepsie chirurgicole 
qui entoure la pose, ef sur les modolites d'entretien des catheters et des lignes de perfusion ; 

• la prevention des escarres repose sur l'etat nufritionnel (inferet d'une olimentotion ortificielle pre- 
coce, si possible enterale) autant que sur les soins de prevention 6 type de mobilisation des 
patients et de massoge des points d'oppui. Plus il seront frequents, moins I'escarre a de risque 
de survenir. 
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Un homme de 19 ans, sons antecedent, malien en situation irreguliere 
en France depuis 6 mois, se prcsente oux urgences avec un bandage 
sale au poignet gauche, cachanl une tumefaction. II vous raconte que 
I'inHammaiion est apparue 5 jours plus (61 a la suiie d'un rraumaiisme 
du poignel qu'il a lui-meme Iraite par un bandage serre, rapidemenl 
responsable d'excoriations Vos exploration: trouvent un cellulo plheg 
mon des gaines des flechisseuis avec une fracture sous-jacenle du poi- 
gnet gauche. 
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['intervention visant a deterger les plaies necessite de sacrifier des 
plages cutanees necrosees et des zones tendineuses, tandis que 
I'cedeme impose de nombreuses incisions de decharge. Le preleve- 
menf bacteriologique met en evidence un Enterobacter cloacae. Que 
deduisez-vous du resultat de ce prelevement et quel(s) traitement(s) 
adjuvant(s) allez-vous administrer? Justifiez votre reponse. 

Les suites operatoires sont marquees par I'apparition d'une fievre, 
d'une raideur musculaire et d'un trismus genant I'alimenfation. 
Quel's) diagnostic^) evoquez-vous en priorite? Sur quel(s) ele- 
ments) fondez-vous vos hypotheses? 

Question 3 Quels sont les elements de votre prise en charge? Justifiez votre 
reponse. 

Malgre votre prise en charge, il apparait en 24 heures des contrac- 
tures generalisees ainsi que des acces hypertensifs, de tachycardie et 
de sudation. Cela remet-il en cause votre diagnostic ? Quelle prise en 
charge pouvez-vous proposer? 
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En cours d'hospitalisation, la radiographie du thorax suivante a ete 
demandee apres la realisation d'un geste technique. Decrire le cli- 
che. Quelle procedure a precede I'examen? Que fauf-il faire? 




Question 6 L' evolution est finalement favorable au terme de 6 semaines devolu- 
tion. Le patient a perdu 12 kg et souffre d'un deficit de force aux 
racines des membres. Quelle(s) conduite(s) therapeutique(s) propo- 
sez-vous? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

14 points 



17 points 



['intervention visant a deterger les plaies necessite de sacrifier des 
plages cutanees necrosees et des zones tendineuses, tandis que 
I'cedeme impose de nombreuses incisions de decharge. Le preleve- 
ment bacteriologique met en evidence un Enterobacter cloacae. Que 
deduisez-vous du resultat de ce prelevement et quel(s) traitement(s) 
adjuvant(s) allez-vous administrer? Justifiez votre reponse. 



LI Enterobacter cloacae est une enterobacterie 1 point 

• qui n'appartient pas a la flore cutanee habituelle 1 point 

• qui secrete constitutivement une cephalosporinase 1 point 

□ II s'agit d'une plaie souillee 2 points 

U C'est une urgence therapeutique 1 point 

J Son traitement doit comporter une double 

antibiotherapie bactericide intraveineuse avec: 1 point 

• une cephalosporine de seconde ou troisieme generation, 
ou une ureVdopenicilline associee a un inhibiteur 

de penicillinase en dehors d'une contre-indication 1 point 

U II faudra s'enquerir du statut vaccinal antitetanique 

du patient 3 points 

• si le rappel date de moins de 5 ans, 

aucun traitement adjuvant n'est necessaire 1 point 

• si le rappel date de moins de 10 ans, faire un rappel 

et une injection d'immunoglobulines antitetaniques 1 point 

• si le rappel date de plus de 10 ans ou en I'absence 
de vaccination, faire ou refaire une vaccination totale 

et une injection d'immunoglobulines antitetaniques 1 point 



Les suites operatoires sont marquees par I'apparition d'une fievre, 
d'une raideur musculaire et d'un trismus genant I'alimentation. 
Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous en priorite? Sur quel(s) ele- 
ments) fondez-vous vos hypotheses? 



J Tetanos 3 points 

• plaie souillee 1 point 

• patient immigre, probablement non vaccine 1 point 

• trismus, premier signe le plus frequent de la maladie 1 point 

□ Meningite 3 points 

• fievre 1 point 

• raideur meningee 1 point 

J Abces dentaire 1 point 



1 poi 



.1 



J Arthrite temporo-mandibulaire • • 1 point 

• fievre 1 point 

• trismus 1 point 
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Quels sont les elements de votre prise en charge? Justifiez votre 



39 points reponse. 



J Cest une urgence vifale 3 points 

□ Transfert en reanimation 3 points 

J Surveillance continue par cardioscope 2 points 

□ Perfusion par 2 voies veineuses de bon calibre 2 points 

□ Protection des voies aeriennes 3 points 

• intubation avec curarisation avec ou sans 

tracheotomie d'emblee 1 point 

_J Ssdotion 1 point 

• pour limiter les phenomenes douloureux 1 point 

• curarisation pour limiter les spasmes 1 point 

• limiter le bruit environnant 1 point 

_J Completer I'antibiotherapie systemique 

sur les germes anaerobies 3 points 

• eradiquer Clostridium tetanii de la plaie 1 point 

• utiliser un imidazole avec la cephalosporin, 
ou I'ureVdopecinicilline avec inhibiteur 

de fi-lactamase peut suffire 1 point 

J Immunotherapie par immunoglobulines specifiques 3 points 

• fixer la tetanospasmine circulante avant diffusion 

aux terminaisons nerveuses 1 point 

J Thromboprophylaxie 3 points 

• en prevision d'un alitement prolonge 1 point 

J Nutrition enterale 3 points 

• long delai de recuperation de la maladie, 

done sans autonomie alimentaire. 1 point 

J Declaration a la DRASS 2 points 

• maladie a declaration obligatoire 1 point 

LJ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement • 1 point 



Question 4 Malgre votre prise en charge, il apparait en 24 heures des contrac- 



7 points tures generalisees ainsi que des acces hypertensifs, de tachycardie et 

de sudation. Cela remet-il en cause votre diagnostic? Quelle prise en 
charge pouvez-vous proposer? 



□ Non 2 points 

• le tetanos est meme confirme par la survenue 

de crises dysautonomiques 1 point 

ZJ Le traitement des crises dysautonomiques associe 1 point 

• la sedation avec un morphinique 

et une benzodiazepine 1 point 

• la clonidine, sedatif et a-bloquant 1 point 

• le baclofene, par voie digestive 



ou mieux par voie intrathecale 1 
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Juestion 5 En cours d'hospitalisation, la radiographie du thorax suivante a ere 
13 points demandee apres la realisation d'un geste technique. Decrire le cli- 
che. Quelle procedure a precede I'examen? Que faut-il faire? 



_J Clarfe aerique pleurale droite 2 points 

• il s'agit d'un pneumothorax complet droit 2 points 

□ Le patient est encore sous ventilation mecanique 

puisqu'il est porteur d'une prothese endotracheal 1 point 

• malgre le faible decollement radiographique 1 point 

• il faut drainer la plevre 2 points 

• c'est une urgence therapeutique 2 points 

• la pression positive exercee par la ventilation 
mecanique expose au risque de pneumothorax 
compressif 1 point 

J Du meme cote, on observe un catheter sous-clavier 1 point 

• le geste etait la pose d'une voie veineuse 

centrale sous-claviere droite 1 point 



L'evolufion est finalement favorable au terme de 6 semaines devolu- 
tion. Le patient a perdu 12 kg et souffre d'un deficit de force aux 
racines des membres. Quelle(s) conduite(s) therapeutique(s) propo- 
sez-vous? 



□ Le tetanos ne confere pas d'immunife h i 

2 points 



• il faut faire une vaccination complete au patient 2 points 

□ La perte de poids et le deficit de force sont en partie 
lies a I'immobilisation et aux complications 

de reanimation 1 point 

• il faut continuer I'alimentation enterale, 
en association avec I'alimentation orale 

si elle est possible 1 point 

• la kinesitherapie fait partie integrante 

du traitement pour recuperer la force 1 point 

• il faut I'adresser dans un centre de convalescence 1 point 

□ Une demande de prise en charge doit etre faite 

par I'assistante sociale 1 point 



• demande de CMU (Couverture Medicale Universelle) .1 point 



10 points 
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COMMENTAIRES 



Le telonos est devenu une maladie infectieuse rare dans les pays industrialises grace a la couverture 
vaccinale. Une vingtaine de cas annuels restent decrils, essenliellement chez les personnes agees 
dont le statut vaccinal souffre d'un manque de suivi. 

Les formes graves sont frees au site d' inoculation (tete el cou), a I'inoculum (plaie tres sou illee avec 
des corps elrangers), au terrain (ages extremes, immunodepression) el ou delai entre I'inoculation 
et les premiers signes de la maladie. 




La bacferie (Clostridium tetanii) est rarement retrouvee dons lo plaie. Les manifestations ne lui sont 
pas dues, mais a sa toxine principale, la tetonospasmine, qu'elle a secrete in situ. La toxine remonte 
le long des axones pour inhiber les neurones inhibiteurs, moteurs et vegetatifs, laissant cours a des 
decharges motrices (sposmes) et vegetatives (crises neurovegetatives), spontanees ou declenchees 
par n'importe quel stimulus (bruit, lumiere). 

Peu de traitements ont fait preuve d'efficocife formelle. La sedation et la curarisation, dans les 
formes graves des patients ventiles, restent des stondards. Le magnesium est peut etre un traitement 
d'avenir compte tenu de ses effets sfabilisonfs de membrane et myorelaxants. 
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M me G O., 35 ons, consulle aux urgences pour I'opparilion et I'aggra- 
volion rapide d'une dyspnee [sifflante) Lefte pahenle lobagique a l(J 
paquels annees raconle qu'elle esl asihmalique depuis I'enfance, 
qu elle est sous Ventoline® et Lomudal® au long cours. Bile a deja ele 
hospitalisee trois bis dont deux bis en reammation dans les 5 dernieres 
annees et n'a jamais e:e mlubee, mais a fait de lo ventilation non inva- 
sive [VNI] lors de son dernier sejour en reanimaltort. On arrive egale- 
ment a lui foire preciser qu'elle bit en moyenne quatre crises par 
semaine donl trots la nuif. 

A son arrivee, sa frequence respiratoire est a 32 c/min, sa saluration 
esl d 90 % sous 10 l/min au masque a haule concentration, la mesure 
du debit expiraloire de pointe relrouve une valeur de 105 l/min, son 
pouls a 130/min, sa presston arlerielle a 165/78 mmHg Elle esl 
assise au bord de son It!, en sueur et sa respiration est superficielle 
L'auscultalton pulmonale ne relrouve oucun bruit. 



Question 1 Quel est votre diagnostic? 

Question 2 Quels sont les signes de gravife presents chez cette pafiente? 

Quels sont les elements, manquanf dans ('observation, qui permet- 
traient de confirmer la gravite de I'affection? 



L'absence de cyanose vous rassure-t-elle quant d la gravite de I'at- 
teinte? Pourquoi ? 



Question 5 Quel(s) examen(s) complementaire(s) realisez-vous pour confirmer le 

avant de debuter le traitement? 



Quelle est votre prise en charge therapei 



Que pensez-vous de son traitement de fond? 
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10 points 

Question 2 

JO points 



Question 3 

16 points 



7 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est voire diagnostic? 



J Crise d'asthme aigu grave 10 points 



Quels sont les signes de gravite presents chez cette patiente? 



J Signes anamnestiques: 

• notion de plusieurs hospitalisations 1 point 

• notion d'hospitalisation a deux reprises en reanimation 1 point 

• notion de ventilation mecanique non invasive 1 point 

□ Signes physiques. 

• orthopnee (patiente assise au bord du lit) 1 point 

• la frequence respiratoire superieure a 30 cycles 

par minute 1 point 

• la tachypnoe (respiration superficielle) 1 

• la presence de sueurs 1 

• le silence auscultatoire, signe d'extreme gravite 1 point 

• la tachycardie superieure a 120/minute 1 point 

• le debit expiratoire de pointe inferieur a 150 l/min 1 point 



Quels sont les elements de gravite de I'affection manquant dans I'ob- 
servation, a rechercherez a I'examen clinique? 



k • 



.2 points 



lJ Signes respiratoires : 

• le caractere efficace de la toux . 

• la presence d'un tirage sus-claviculaire, sus-sternal, 
intercostal, xyphoidien, associes a I'usage 

des muscles respiratoires accessoires 2 points 

• la presence d'un balancement thoraco-abdominal 2 points 

signant I'epuisement du diaphragme 

• une cyanose signe d'extreme gravite 2 points 

□ Signes cardiovasculaires: 

• la presence de signes de decompensation cardiaque 
droite: reflux hepato-jugulaire voire turgescence 

jugulaire, hepatalgie, signe de Harzer 2 points 

• pouls paradoxal superieur a 20 mmHg signant la compression 
du ventricule gauche par les cavites droites 2 points 

3 Signes de choc 2 points 

J Signes neurologiques 2 points 



L'absence de cyanose vous rassure-t-elle quant a la gravite de I'at- 
teinte? Pourquoi? 



□ Non 5 points 

J La presence d'une cyanose dans une crise d'asthme aigu 
grave est tardive, elle signe I'extreme gravite de I'atteinte, 
mais son absence n'elimine pas un asthme aigu grave 2 points 
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Quel(s) examen(s) complementaire[s] realisez-vous pour confirmer le 
diagnostic avant de debuter le traitement? 



J Aucun 10 points 



Quelle est votre prise en charge therapeurique ? 

□ C'est une urgence therapeutique avec surveillance 

continue par cardioscope 4 points 

□ La patiente sera transferee dans une unite de reanimation 
des que possible, mais le traitement est debute 

sans attendre le transfert 4 points 

□ Correction immediate de I'hypoxemie 

par oxygenotherapie d fort debit 4 points 

□ Traitement du bronchospasme 

□ Par aerosols 4 points 

• R2-mimetiques (salbutamol-Ventoline*) 4 points 

• on pourra y adjoindre du bromure 

d'ipratropium (Atrovent*) 1 point 

J Par voie intra-veineuse 4 points 

• traitement anti-inflammatoire steroTdien 

systematique a associer d'emblee 4 points 



• par corticostero'ide (methylpredinisolone-Solumedrol' ).. 1 point 
D Hydratation abondante, associee d un apport potassique....3 points 

□ Prise en charge du facteur declenchant s'il est connu 3 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Que pensez-vous de son traitement de fond? 



J Avant cet episode, la patiente souffre d'un asthme permanent 
modere (niveau trois) 2 points 

• elle necessite done un traitement corticoide 
inhale a forte dose .'....2 points 

• eventuellement associe d un traitement 
par B2-mimetique de longue demi-vie 2 points 

J Le traitement par B2-mimetique d'action rapide 

est d poursuivre d la demande 2 points 

J Le Lomudal'"' n'a aucune indication 

dans ce type de tableau 2 points 
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COMMENTAIRES 



La desoturation ou I'hypoxemie ne sont pas des facteurs de gravite reconnus specifiques de la gro- 
vite de la crise d'asthme. Elles surviennent rardivement et sonf des marqueurs de gravite aspeci- 
fiques de I'etat du patient. 

Dans cette observation, la patiente ne presenre oucun signe de gravite cardiovasculaire, ni d'etat de 
choc. On notera meme une elevation de la pression arterielle probablement en rapport avec I'hyper- 
capnie. De meme, la conscience reste normale, et la patiente est interrogeable, mais on recherchera 
une anxiete ou une agitation, temoignant de la survenue de troubles debutants de la conscience. 

La prise en charge de I'asthme aigu grave est une urgence absolue qui ne doit etre retardee par lo 
realisation d'aucun examen complementaire. 

Les examens seront realises durant la prise en charge de la crise : 

• gaz du sang (recherche d'une normo voir d'une hypercapnie signant la gravite et I'epuisement 
respiratoire), NFS, ionogromme sanguin, fonction renale, CRP; 

• cliche thoracique a la recherche d'un focfeur favorisant ou d'une complication de la crise; 

• electrocardiogramme montrant la tachycardie, et a la recherche, de signes droits (rotation axiale 
droife, aspect S1Q3, bloc de branche droit, onde P pulmonaire). 

La patiente souffre avant son hospitalisation d'un asthme permanent modere (niveau trois) et neces- 
site done un traitement corficoi'de inhale 6 forte dose (eventuellement associe 6 un traitement par 
fl2-mimetique de longue demi-vie). Le traitement par fi2-mimetique d'action rapide est en revanche 
a poursuivre a la demande. 

L'anamnese ne permet pas ici de determiner un facteur favorisant ou declenchant, ni de preciser la 
notion de degradation recente de I'etat ventilatoire (asthme instable). A distance de la crise aigue, 
il faudra identifier les facteurs declenchants (acariens, tabagisme +++ , ...) et assurer leur eviction. 
De meme, il faudra prendre en charge I'educotion de la patiente en milieu specialise (observance...). 
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Un homme de 30 ons, motord casque, est renverse en ville a 50 km/h 
par une voituie qui lui a coupe lu (oule A lu pnse en diuiye pui It! 
SMUR, le patient se plaint d'une douleur ihoraaque gauche el du 
membre inlerieur homolateral. I'ausculialion caidioque est sensible- 
menl nofmale, et I'ausculialion pulmonaire Irouve une diminution du 
murmure vesiculate a gauche 1'abdomen est souple La cuisse gauche 
est deformee Un collier cervical est mis en place a litre systematique 
el le patient est iransfere en saile d'accueil des traumatisms a I'hopilal 
ou vous etes de garde. Juste apres le passage du brancard sur la table 
d'examen, le patienl devienl brutalemenl polypneique el hypotendu, et 
.1 desature a 85 %. 
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Quel(s) est (sont) le(s) critere(s) de gravite chez ce patient? 

Question 2 Quelles est (sont) votre (vos) hypothese(s) diagnostique(s) pour expli- 
quer la defresse? 

Quelles sont les mesures therapeutiques urgentes a prendre imme- 
diatement? 

Quels sont les examens paracliniques a demander en urgence? 
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Finalement, I'etat se stabilise. Les lesions sont limifees et comprises 
dans les examens ci- dessous. Decrivez et interprefez les images 
(figures I et 2). 




Figure 




Figure 2 



Quelle(s) autre(s) mesure(s) faut-il mettre en route? 



Deux jours plus tard, le patient se plaint d'une nouvelle dyspnee. 
Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) est (sont) le(s) critere(s) de gravite chez ce patient? 



J Polytraumatisme 3 points 

□ Cinetique elevee de I'accident (50 km/h) 3 points 

□ Probable fracture de la diaphyse femorale 3 points 

U Presence d'une defaillance respiratoire 3 points 

lJ Presence d'une defaillance hemodynamique 3 points 



Quelles est (sont) votre (vos) hypothese(s) diagnostique(s) pour expli- 
quer la detresse ? 



□ Decompensation d'une lesion stable 

lors de la manipulation 1 point 

J Hemothorax de grande abondance 2 points 

□ Tamponnade gazeuse par un pneumothorax suffocant 2 points 

J Rupture de I'aorte thoracique .. 2 points 

□ Hemoperitoine par rupture d'un viscere plein (foie ou rate) .2 points 
J Traumatisme medullaire cervical 2 points 



Quelles sont les mesures therapeutiques urgenfes a prendre imme- 
diatement? 



J C'est une urgence 

U II faut ameliorer I'hematose 1 point 

• intubation et ventilation mecanique 2 points 

• a I'aide d'une endoscopie naso-bronchique 

pour pallier a une lesion du rachis cervical 1 point 

J II faut ameliorer I'hemodynamique 1 point 

• pose de 2 voies veineuses peripheriques de gros calibre. .2 points 

• expansion volemique 2 points 

• par macromolecules ou serum physiologique 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



Quels sont les examens paracliniques a demander en urgence? 



□ Groupe Rhesus 2 points 

□ Recherche d'agglutinines irregulieres 2 points 

LI Numeration formule sanguine 2 points 

□ Hemosrase (TP, TCA, fibrinogene) 2 points 

J Radiographic du thorax de face 2 points 

J Echographie abdominale 2 points 

J Radiographie du bassin de face 2 points 

-J Gaz du sang arteriels 2 points 

'J Lactate 2 points 

—J Tropon in6 2 points 
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Finalement, I'etat se stabilise. Les lesions sont limitees et comprises 
22 points dans les examens ci-dessous. Decrivez et interpretez les images 
(figures 1 et 2). 



J Radiographie du thorax de face 1 

U Decollement pulmonaire gauche par une opacite pleurale..l 
J Deviation a droite du mediastin 1 

• c'est un epanchement pleural liquidien gauche 

sous tension 3 

• dans le contexte, il s'agit certainement 

d un hemothorax 1 

J Clarfe des parties molles axillaires gauche 1 

• c'est un emphyseme sous-cufane 1 

J Opacites alveolaires du parenchyme gauche 

avec bronchogramme aerien 1 

• c'est une contusion pulmonaire 3 

□ Fractures multiples de cotes gauches (3 a 6) 3 

'J Presence d'une prothese tracheale 1 

• le patient est ventile 1 

J Radiographie de face du femur de face 1 

• fracture simple du tiers moyen de la diaphyse 
femorale gauche 3 



point 
point 
point 

points 

point 



point 

point 

points 

points 

point 

point 

point 

points 



Question 6 Quelle(s) autre(s) mesure(s) faut-il mettre en route? 

12 points 

□ Analgesie adaptee a I'EVA si le patient est reveille 2 points 

• plutot par morphine 1 point 

□ Drainage pleural droit 2 points 

□ Oxygenotherapie adaptee a la saturation 1 point 

U Transfusion de culots globulaires si necessaire 1 point 

□ Immobilisation du femur gauche 2 points 

• avant osteosynthese femorale par clou centromedullaire.. 1 point 

□ Prevention des complications de decubitus 1 point 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



9 points 



Deux jours plus tard, le patient se plaint d'une nouvelle dyspnee. 
Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? 



_J Embolie pulmonaire fibrino-cruorique 3 points 

□ Embolie graisseuse 3 points 

□ Pneumonie surinfectant la contusion pulmonaire 3 points 
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COMMENTAIRES 



La gravite d'un troumatisme se juge sur: 

• les circonstonces de I'accident = cinetique elevee (vitesse du vehicule, patient ejecte, passager 
decede, degats maferiels, chute > 6 metres, nature du sal...), 

• association de lesions graves, 

• defaillance viscerale a la prise en charge (circulatoire, respiratoire), 

• le terrain sous jacent de la victime. 

Une instabilite hemodynamique necessite un traitement chirurgical urgent et done un diagnostic 
rapide. Les investigations visent done a affirmer la lesion : saignement exteriorise de diagnostic facile 
(une ploie du cuir chevelu saigne plus qu'il n'y parait) ou interiorise (thorax ou abdomen). Les exa- 
mens biologiques servent essentiellement a guider lo transfusion. Ainsi, I'instobilite hemodynomique 
implique tres rapidement la ventilation artificielle si I'hypotension n'est pas aisemenf corrigee. 




L'intubation chez un patient ou rachis instable ou douteux (y compris en dehors de la traumatologie) 
se fait a I'oide d'un endoscope, por voie buccole ou plus facilement par voie nasale. L'endoscope (qui 
serf de guide) est glisse dans lo sonde, et sous controle de la vue, la trochee est catheterisee, sans 
mobiliser le rachis cervical qui devrait normalement etre mis en extension pour aligner la filiere 
aerienne houte. 

L'embolie graisseuse complique surtout les fractures diophysaires des os longs (ou la moelle est 
riche). Sa survenue est oussi liee ou delai de reparation. 
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M. H , patient de 25 ons vous consulte pour dyspnee d'apponlion bru- 
lale et d'aggravalion rapide depuis 24 heures. Ce palienl tabagique. 
ocluellement 6 5 paquels. onnees environ, n'o oucun autre antecedent. 
I! vous decril une douleur thoracique gouche brutale, en coup de poi- 
gnard, alors qu'ii bisail sa seance hebdomadaire de musculation. 
Cetfe douleur s'esl presque amendee depuis, mais elle a ete precoce- 
ment suivie d'une dyspnee d'efforl el de repos. Vous notez I'absence 
de bronchorrhee mais une ioux seche ou decours II vous precise qu'il 
n'o pas de fievre [tempera'ure non prise par le patient) et qu'il n'o pas 
parliculierement de sueurs nocturnes. 



Question 1 Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 



Question 2 L'examen physique retrouve un hemi-thorax gauche dont I'ampliation 
est diminuee, le murmure vesiculate etant absent de ce cote. La fre- 
quence respiratoire est a 28c/min, la saturation a 90 % en air 
ambiant, la frequence cardiaque d 131 b/min et la pression arterielle 
d 90/54 mmHg. Vous ne trouvez pas de signe peripherique de gra- 
vite, mais l'examen cardiovasculaire met en evidence la presence 
d'une turgescence jugulaire et d'une hepatalgie. Quel est le dia- 
gnostic le plus probable dans ce contexte? Quelle est votre attitude 
therapeutique? 

Au decours de la prise en charge specifique initiale, le patient s'ag- 
grave, avec apparition d'une toux importante, d'une augmentation 
de sa dyspnee et d'une alteration de son hematose. Le cliche thora- 
cique objective un poumon a la paroi, mais on retrouve une opacite 
alveolaire de I'ensemble du poumon gauche. Quel diagnostic evo- 
quez vous (sans justifier)? 
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Un an et demi plus tard, le patient revient pour ce qu'il pense etre un 
pneumothorax droit. Vous confirmez son diagnostic. Quelle est votre 
attitude therapeutique? 

5 Au decours de ce second traitement, il apparait une fievre a 39 °C. 
L'examen clinique ne trouve rien de nouveau, mais un prelevement 
de liquide pleural met en evidence la presence de cocci Gram posi- 
tif en amas. Quel diagnostic suspectez-vous? Quelle est votre prise 
en charge? 

Question 6 Apres culture, les microbiologistes vous indiquent qu'il ne s'agit pas 
du « GISA » actuellement present dans I'hopital, mais qu'il est « meti- 
S ». Que signifient ces deux abreviations? 

Modifiez-vous votre attitude therapeutique? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 

□ Pneumothorax de la grande cavite gauche 4 points 

_J Pneumonie gauche 4 points 

_l Pleuresie exsudative gauche 4 points 

J Embolie pulmonaire 4 points 

J Pericardite 4 points 

J Douleur intercostale radiculaire gauche 

(diagnostic d'elimination) 4 points 



Question 2 L'examen physique retrouve un hemi-thorax gauche dont l'ampliation 
23 points est diminuee, le murmure vesiculate etant absent de ce cote. La fre- 
quence respiratoire est a 28c/min, la saturation a 90 % en air 
ambiant, la frequence cardiaque 6 131 b/min et la pression arterielle 
a 90/54 mmHg. Vous ne trouvez pas de signe peripherique de gra- 
vite, mais l'examen cardiovasculaire met en evidence la presence 
d'une turgescence jugulaire et d'une hepatalgie. Quel est le dia- 
gnostic le plus probable dans ce contexte? Quelle est votre attitude 
therapeutique? 



□ II s'agit d'un pneumothorax complet 

de la grande cavite gauche 4 points 

• compressif car associe a des signes cardiaques droits ...2 points 

J C'est une urgence therapeutique 2 points 

J Oxygenotherapie pour obtenir une saturation 

superieure ou egale a 95 % 2 points 



J Mise en place d'une voie veineuse de bon calibre 1 point 

J Remplissage par cristalloide ou colloide 1 point 

J En urgence: ponction a I'aiguille de la cavite pleurale 



au deuxieme espace intercostal gauche 
au niveau de la ligne medio-claviculaire 

pour evacuer I'air sous pression 2 points 

J Transfert en soins intensifs 2 points 

J Surveillance continue par cardioscope 1 point 

J Apres transfert, mise en place d'un drain 

thoracique gauche 3 points 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

J Lui conseiller d'arret le tabac 2 points 
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luestion 3 Au decours de la prise en charge specifique initiale, le patient s'ag- 
4 points grave, avec apparition d'une toux importante, d'une augmentation 

de sa dyspnee et d'une alteration de son hematose. Le cliche thora- 
cique objective un poumon a la paroi, mais on retrouve une opacite 
alveolaire de I'ensemble du poumon gauche. Quel diagnostic evo- 
quez vous (sans justifier) ? 

J CEdeme a vacuo du poumon gauche 4 points 



Question 4 Un an et demi plus tard, le patient revient pour ce qu'il pense etre un 
16 points pneumothorax droit. Vous confirmez son diagnostic. Quelle est votre 
attitude therapeutique? 

□ C'est une urgence therapeutique 

(risque de pneumothorax bilateral) 4 points 

□ Recherche d'autres signes de gravite que la notion 

de pneumothorax contro-lateral 1 point 

J Mise en condition avec une perfusion peripherique 

de bon calibre ... 1 point 

□ Oxygenotherapie pour obtenir une saturation 

superieure ou egale a 95 % 1 point 

□ Transferf en reanimation et surveillance 

continue par cardioscope 2 points 

J Drainage de la grande cavite pleurale droife 2 points 

□ C'est une indication formelle de la symphyse 

pleurale (contacter le chirurgien) 2 points 

□ Contacter I'anesfhesiste pour realiser la consultation 

et le bilan preoperatoires ^ points 

□ Realisation d'une symphyse pleurale droite 

au bloc operatoire 1 point 



Question 5 Au decours de ce second traitement, il apparaTt une fievre a 39 °C. 

21 points L'examen clinique ne trouve rien de nouveau, mais un prelevement 
de liquide pleural met en evidence la presence de cocci Gram posi- 
tif en amas. Quel diagnostic suspectez vous? Quelle est votre prise 
en charge ? 

□ Pleuresie purulente nosocomiale postoperatoire 

de la grande cavite droite d staphylocoque 5 points 

L) C'est une urgence therapeutique 2 points 

□ Realisation de deux hemocultures aerobies et anaerobies.2 points 

□ Poursuite du drainage de la grande cavite pleurale droite 1 point 

□ Association antibiotique bactericide et synergique 2 points 

• dirigee contre le staphylocoque hospitalier 1 point 
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• vancomycine-Vancocine'' 2 points 

• gentamycine-Gentalline". 2 points 

• a adapter aux resultats microbiologiques definitifs 1 point 

• pour une duree d'environ trois semaines 1 point 

_l Surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 

• en particulier de la fonction renale 

(toxicite renale des deux medicaments) 1 point 



Question 6 Apres culture, les microbiologistes vous indiquent qu'il ne s'agit pas 
6 points du « GISA » actuellement present dans I'hopital, mais qu'il est « meti- 

S ». Que signifient ces deux abreviations? 



J GISA: Staphylococcus aureus intermediaire 

aux glycopeptides 3 points 

□ Meti-S: sensible a la meticilline 3 points 



6 points 



Modifiez-vous votre attitude therapeutique? 



□ Oui 3 points 

□ Le caractere sensible d la meticilline permet 
un traitement par penicilline M 

(cloxacilline-Orbenine ' ) a la place de la vancomycine 3 points 



COMMENTAIRES 



I'cedeme a vacuo est une complication rare du drainage pleural. II survient le plus souvent lors du 
drainage d'un pneumothorax « veilli ». 

La consultation preoperatoire est obligatoire et, sauf urgence, doit ovoir lieu au moins 24 heures 
avant le geste. En revanche, le bilan preoperatoire ne revet aucun caractere obligatoire en terme 
d'examens a realiser. leur prescription est guidee par le terrain du patient (essentiellement risque 
cardiovasculaire, mois aussi respiratoire...), et par le type d'intervention (risques hemorragique, 
infectieux...). A I'extreme, une chirurgie peripherique chez un sujet jeune sans antecedent ne jusfifie 
aucun examen, tandis qu'une chirurgie oortique ou thorocique peut justifier une coronarographie 
voire un pontage aorto-coronaire preoperatoire. 

Les staphylocoques sont normalement sensibles a lo penicilline G. L'opparition du premier antibio- 
tique, la penicilline G ( a permis au germe de developper un mecanisme de resistance sous la forme 
de la production d'une penicillinase, l es penicillines M ont la porticularite d'etre stables face 6 la 
penicillinase du staphylocoque (caractere « meti-S »). L'altemative est I'utilisation d'une outre peni- 
cilline associee b un inhibiteur de penicillinase (ocide clovulanique, sulbactam). 

la pression antibiotique sur ce meme staphylocoque lui a permis de developper des resistances mul- 
tiples (aminosides, quinolones...). La plus importonte est lo mutation de la proteine de liaison aux 
penicillines 2 (PI.P2). Cette mutation lui confere une resistance a toutes les penicillines, y compris 
les penicillines M (caractere « meti-R »). Les antibiotiques de reference deviennent alors les glyco- 
peptides. ['evolution du germe a ere de developper aussi des resistances contre cette famille d'anti- 
biotiques, avec I'apparition de souches de sensibilite diminuee aux glycopeptides (GISA), voire resis- 
tants aux glycopeptides (rarement). 

Enfin, opres des annees de multiplication des caracteres de resistance, la tendance acfuelle est de 
voir le staphylocoque dore resistant a la meticilline redevenir sensible aux aminosides. En revonche, 
les staphylocoques a coagulose negative (dits blancs) restent multiresistants. 
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M. D..., cige de 61 uns. vous est adresse en consultation d'oneslhesie 
en prevision d'une chirurgie d'un anevrisme de I'aorte abdominole, 
decouvert fortuilement sur un scanner syslematique de surveillance, 
['intervention est prevue 15 jours plus tard. 



L'interrogaroire revele un antecedent de colectomie gauche pour un 
adenocarcinome 14 ans plus tot, une arterire des membres inferieurs 
pcu severe, un tabagisme a 40 paquets. annees sevre depuis 3 ans. 
Quels examens complementaires allez-vous demander? Justifiez 
votre prescription. 

Question 2 Les explorations n'ont rien decele de plus. Le jour de intervention, le 
chirurgien realise le pontage aorto-bi-iliaque qu'il avait prevu. La pro- 
cedure est realisee sous anesthesie generale sans probleme hemo- 
dynamique. Une antibioprophylaxie par une cephalosporine de 2 e 
generation est administree a I'induction anesrhesique. Le clampage 
aortique dure environ 1 h 40, le patient recoit 2 culofs globulaires, et 
il peut etre extube sur table en fin d'intervention. Redigez la pres- 
cription medicale pour les 24 premieres heures postoperatoires. 

Question 3 Le lendemain, I'mfirmiere vous appelle pour vous signaler une diffe- 
rence de temperature entre les 2 pieds, le droit etant plus froid que 
le gauche. Que faites-vous? Detaillez les etapes de votre prise en 
charge. 

Question 4 Ce meme soir la, le patient reprend son transit sous la forme d'une 
selle liquide avec des traces de sang. Quel(s) diagnostic(s) evoquez- 
vous? Comment I'etayer? 

Voire diagnostic est confirme et le patient retourne au bloc. Quel est 
le geste realise par le chirurgien cette fois? 



Question 6 Allez-vous prescrire une antibioprophylaxie et laquelle? Justifiez 
votre reponse 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 L'interrogatoire revele un antecedent de colectomie gauche pour un 
18 points adenocarcinome 14 ans plus tot, une arterite des membres inferieurs 
peu severe, un tabagisme a 40 paquets. annees sevre depuis 3 ans. 
Quels examens complementaires allez-vous demander? Justifiez 
votre 



'J Echographie cardiaque avec de la dobutamine 

(« echo de stress ») 1 point 

• recherche d'une coronaropathie latente 
chez un patient arteritique (risque cardiaque 

per et postoperatoire) 1 point 

• existence de facteurs de risque: homme, 

age > 50 ans, tabagisme, arterite 1 point 

• completer avec une coronarographie 

si I'examen est positif 1 point 

□ Echographie-Doppler des carotides 1 point 

• risque d'hypotension peroperatoire 

avec ischemie cerebrale 1 point 

_) Groupe sanguin Rhesus et recherche 

d'agglutinines irregulieres 1 point 

J Numeration formule sanguine 1 point 

point 




• •*•••>>••* t • ■*•*••*>•>•*»*•* ••••••• 



..1 



□ TP, TCA, 

• risque hemorragique per et postoperatoire.. 

*•• 1 

J lonogramme sanguin et fonction renale (uree et creatinine) .1 

• risque d'insuffisance renale postoperatoire 1 

J Glycemie 1 

• depistage d'une intolerance glucidique 

voire d un diob^te 1 

J Radiographie du thorax 1 

J Gaz du sang. 



point 
point 
point 



• ■•>>•<>• • i 



.1 



LI Explorations fonctionnelles respiratoires 

• risque de complication respiratoire postoperatoire. 



.1 



point 
point 
point 
point 



Question 2 Les explorations n'ont rien decele de plus. Le jour de I'intervention, le 
31 points chirurgien realise le pontage aorto-bi-iliaque qu'il avait prevu. La pro- 
cedure est realisee sous anesthesie generate sans probleme hemo- 
dynamique. Une antibioprophylaxie par une cephalosporine de 2 e 
generation est adminisfree d I'induction anesthesique. Le clampage 
aortique dure environ 1 h40, le patient recoit 2 culots globulaires, et 
il peut etre extube sur table en fin d'intervention. Redigez la pres- 
cription medicale pour les 24 premieres heures postoperatoires. 



! J Surveillance en Salle de Surveillance 

Post-lnterventionnelle ou de Surveillance Continue ... 
□ Traitement symptomatique: 



2 points 



268 



J Oxygenotherapie pour obtenir une saturation 

arterielle transcutanee en oxygene? 95 % 1 point 

J Perfusion 2 litres de serum sale isotonique 1 point 

J Analgesie adaptee a I'EVA 

Z pOIMTS 

• par exemple association de morphine sous cutanee 1 point 

• et d'un antalgique de niveau 1 intraveineux 1 point 

J Anticoagulation prophylactique 2 points 

• heparine de bas poids moleculaire 

en 1 injection unique quotidienne sous-cutanee 1 point 

□ Surveillance clinique horaire: 1 point 

• de la frequence cardiaque 1 point 

• de la pression arterielle 1 point 

• de la saturation arterielle transcutanee en oxygene 1 point 

• de la conscience 1 point 

• de la diurese 1 point 

• des pouls des membres inferieurs 

et de la chaleur des pieds 1 point 

• du saignement par les drains de Redon s'il y en a 1 point 

□ Surveillance paraclinique: 1 point 

□ En sortie de bloc 1 point 

• gaz du sang 1 point 

• lactate 1 point 

• ionogramme sanguin et fonction renale 

(uree et creatinine) 1 point 

• troponine 1 point 

• numeration formule sanguine 1 point 

• TP, TCA, fibrinogene.... 1 point 

• ECG 1 point 

• radiographie du thorax 1 point 

«J Lg Icndcmom 1 point 

• memes examens 1 



Question 3 Le lendemain, I'infirmiere vous appelle pour vous signaler une diffe- 
23 points rence de temperature entre les 2 pieds, le droit etant plus froid que 
le gauche. Que faites-vous? Detaillez les etapes de votre prise en 
charge. 

□ En postoperatoire d'une chirurgie de I'aorte, il faut 

suspecter une ischemie du membre inferieur droit 5 points 

□ II faut: 

J Rechercher des elements cliniques en faveur du diagnostic . 1 point 

• absence des pouls distaux, poplite, femoral 1 point 

• douleur de I'ischemie 1 point 

• cedeme ischemique du mollet (trop precoce 

pour etre present) 1 point 

□ Prevenir le chirurgien 3 points 
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□ Confirmer I'ischemie par une echographie-Doppler 
des membres inferieurs 

* O pOlnTS 

□ Localiser le niveau par une angiographic 
avec les precautions d'usage pour I'insuffisance 

renale liee au produit de contrasfe 3 points 

□ II s'agit le plus probablement d'un embol 

a partir de I'anevrisme 3 points 

• le traitement est une embolectomie par sonde 

de Fogarty au bloc operatoire ................ ....1 point 

• associe d une heparinotherapie curative 1 point 



Ce meme soir la, le patient reprend son transit sous la forme d'une 
9 points selle liquide avec des traces de sang. Quel(s) diagnostic(s) evoquez- 

vous? Comment I'etayer? 



J En postoperatoire d'une chirurgie de I'aorte, 

il peut s'agir d'une ischemie colique 5 points 

J Le diagnostic est confirme par la colonoscopic 3 points 

□ Qui trouve une ischemie muqueuse de gravite variable 1 point 



Question 5 Votre diagnostic est confirme et le patient retourne au bloc. Quel est 
JO points le geste realise par le chirurgien cette fois? 



J Le traitement est une colectomie segmentaire ou rotate 

selon I'etendue de la necrose colique (Hartman) 5 points 

□ L'extremite proximale du tube digestif est mise 

a la peau (stomie) • •••• • • \J UUMM J 

J Le moignon rectal est ferme et enfoui dans le petit bassin ...2 points 



9 points 



:-vous prescrire une antibiotherapie e* 
nse. 



fiez votre 



J Une s'agit d'une chirurgie en urgence, sur colon 

non prepare 3 points 

□ L'indication a une antibiotherapie est formelle 1 point 

□ II faut couvrir la flore colique communautaire 1 point 

• car le delai par rapport a la chirurgie vasculaire 
n'impose pas encore de couvrir le sfaphylocoque 

dore resistant a la meticilline 1 point 

_] il faut une bitherapie intraveineuse associant: 

• une cephamycine ou une penicilline associee 

d un inhibiteur de B-lactamase 1 point 

• un aminoside 1 point 

• en dehors d'une contre-indication d ces traitements 1 point 
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COMMENTAIRES 



La consultation d'anesthesie est un octe obligotoire au moins 24 heures avant une chirurgie reglee. 
El Je comprend un interrogator medical policier sur les antecedents et un examen clinique standard, 
I'ensemble efant oriente pour preciser les risques perioperotoires en fonction du patient et de I'in- 
tervention. L'objectif est de se mettre dans la situation oi) tout est prevu et rien d'inottendu (de 
grave) ne peut orriver. Ainsi, la notion d'examen preoperatoire obligotoire a cede la place a des exa- 
mens cibles. Une personne jeune et en bonne sante n'aura nul besoin d'examens preoperatoires. 

Lo consultation permet une information sur le deroulement et les techniques anesthesiques. Une 
consultation bien menee permet de diminuer le niveau d'anxiefe du potient. 

L'ischemie myocardique postoperotoire doit etre d'autant plus recherchee que le patient presenre des 
facteurs de risques, et que les analgesiques puissants administres la rendent silencieuse 

Les risques inherents 6 la chirurgie de I'aorte abdominale sont d'ordre cardiaque, vosculaire, hemor- 
ragique, renal et infectieux. Ces patients sont au mieux surveilles en reanimation ou en unite de sur- 
veillance continue. 

En urgence, en terrain septique, il n'est pas recommande de renliser des anastomoses digestives 
intra-abdominoles. 
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M n " H , ogee de 34 ans est hospilalisee aux urgences pour des 
troubles de la vigilance La paliente a ele retrouvee par son epoux, 
mconscien'e dans so baignoire. L'absence iniliale de reveil a motive 
1'appel des pompieis qui Iransfeienl la paiienle. L inleiiogaloiie de 
l epoux vous permel de precisei l'absence danlecedent notable chez 
celle paiienle el l'absence d'argumenl pour un trouble psychialnque 
ancien ou ihymique recent. 

Pendani le transport, la paiienle s'esl porliellemenl reveillee, mais reste 
confuse. Son interrogaloire vous permet de decouvrir qu'elle souffre de 
cepholees el de nausees Son epoux vous confirme que ce n'esl pas 
la premiere fois qu'elle se plaint de lels symplomes, mais le seul facteur 
declenchant 6 ces episodes semble elre les vapeurs d'eou chaude 
parce que ces crises suiviennenl toujours au decours de so toilette. Le 
poulsesta 131 b/min, lo pression arlerielle 6 91 /49 mmHg L'examen 
physique trouve une paliente confuse (le score de Glasgow est a 9], 
sans signes d'irntation memngee. Vous observez une cyanose des 
exlremites, quelques marbrures des genoux et un aspect erythemoleux 
de la peau, en parliculier oux abords des points d'appuis qui son! mar- 
ques par la presence de decollemenls bulleux L'abdornen est souple, 
depressible el mdolore, les fosses lomboires sont libres. La frequence 
respiraloire est a 20c/min et la saturation transculanee est a 97 % 
avec un masque a haute concentration el debit d'oxygene a 15 l/min. 
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Quel est le premier examen complementaire que vous realisez au lit 
de la patiente dans le cadre de 1'orientarion etiologique du coma? 

Cet examen est normal. Quelles sont vos hypotheses diagnostiques 
(sans justifier) ? 



Question 3 L'inferrogatoire des pompiers vous confirme qu'il y avait un chauffe- 
eau en marche dans la salle de bain (sans systeme de ventilation). 
Quel est alors le diagnostic le plus probable ? Justifier votre reponse. 



Quel examen complementaire simple vous permet de confirmer ce 
diagnostic? 
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Question 5 Le bilan complementaire que vous avez demande refrouve: leuco- 
cytes: 12,1.10 9 /l (formule non realisee en garde); hematies: 
3,16.10 l2 /l; hemoglobine: 10,4 g/dl; plaquettes: 218.10 9 /!; uree: 
13,7 mmol/l; creatinine: 126 Umol/I; sodium: 140 mmol/l; potas- 
sium : 4,3 mmol/l ; chlore : 103 mmol/l; HC0 3 : 21 mmol/l; calcium : 
2,11 mmol/l; phosphore: 1,12 mmol/l; lactate: 2,1 mmol/l; pro- 
tides: 54 g/l; ASAT: 56 U l/l ; ALAT: 47 Ul/I; PAL: 137 Ul/I; y-GT: 
71 Ul/I; LDH: 731 Ul/I; bilirubine totale: 21 umol/l; lipase: 
98 Ul/I; amylase: 37 Ul/I; CRP: 11 mg/l; troponine Ic: < 0,2 
ng/ml; CPK: 359 Ul/I; myoglobine: 320 U.g/1; TP: 72 %; TCA: 
38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 : 64 mmHg; PaCGv 
34mmHg; pH: 7,38; Sa0 2 : 87 %; HbCO: 24 %; methemoglo- 
bine: 0,4 %. Quel est alors votre traitement? 

Question 6 Vous apprenez que M me H est enceinte de 5 mois. Cette information 
modifie-t-elle votre prise en charge immediate? 

Question 7 Quelle(s) mesure(s) adjacente(s) prenez vous? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quel est le premier examen complementaire que vous realisez au lit 
de la patiente dans le cadre de I'orientalion etiologique du coma? 

J Mesure de la glycemie capillaire 8 points 



Cet examen est normal. Quelles sonf vos hypotheses diagnostiques 
(sans justifier) ? 



J Intoxication: 
























□ Causes extra-cerebrales : 













L'interrogatoire des pompiers vous confirme qu'il y avail un chauffe- 
eau en marche dans la salle de bain (sans systeme de ventilation). 
Quel est alors le diagnostic le plus probable? Justifiez votre reponse. 



J Intoxication par le monoxyde de carbone 








• anamnese : 






1 point 




. 1 point 


o absence de systeme de ventilation efficace de la piece.. 1 point 


o notion de plusieurs episodes de cephalees et de troubles 


digestifs au decours d'un passage dans cette piece ..1 point 


• examen clinique : 






.1 point 




.1 point 




.1 point 




.1 point 




1 point 


o decollements bulleux aux niveaux des points d'appuis. 


.1 point 



Quel examen complementaire simple vous permet de confirmer ce 
diagnostic? 

□ Dosage de la carboxyhemoglobine 

sur les gaz du sang arteriels 8 points 



Le bilan complementaire que vous avez demande retrouve: leuco- 
cytes: 12J.10 9 /! (formule non realisee en garde); hematies: 



3,16.10 l2 /l; hemoglobine: 10,4 g/dl; plaquettes: 218.10 9 /l; uree: 
13,7 mmol/l; creatinine: 126 JJmol/l; sodium: 140 mmol/l; potas- 
sium: 4,3 mmol/l; chlore: 103 mmol/l; HC0 3 : 21 mmol/l; calcium : 
2,11 mmol/l; phosphore: 1,12 mmol/l; lactate: 2,1 mmol/l; pro- 
tides: 54 g/l; ASAT: 56 Ul/I; ALAT: 47 Ul/I; PAL: 137 Ul/I; y-GT: 
71 Ul/I; LDH: 731 Ul/I; bilirubine totale: 21 jimol/l; lipase: 
98 Ul/I; amylase: 37 Ul/I; CRP: 11 mg/l; troponine Ic: < 0,2 
ng/ml; CPK: 359 Ul/I; myoglobine: 320 Jig/1; TP: 72 %; TCA: 
38/33s; fibrinogene: 2,4 g/l; Pa0 2 ; 64 mmHg; PaC0 2 : 
34mmHg; pH : 7,38; SaO ? : 87 %; HbCO: 24 %; methemoglo- 
bine: 0,4 %. Quel est alors votre traitement? 

J C'est une urgence therapeutique 4 points 

□ Oxygenation nasale 4 points 

• en attendant le transfert au caisson hyperbare devant 

la gravite du tableau clinique (troubles de la vigilance, 
instability hemodynamique) et biologique 

(carboxyhemoglobine superieure a 20 %) 4 points 

□ Hospitalisation en urgence en reanimation 4 points 

J Mise en condition avec 2 voies veineuses de bon calibre. .2 points 
J Remplissage par serum sale a 0,9 % ou colloide 2 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

□ Prevention des complications de decubitus 1 point 

J Recherche d'une intoxication par le CO chez I'epoux 4 points 




Vous apprenez que M me H est enceinte de 5 mois. Cette information 



10 points modifie-t-elle votre prise en charge immediate? 





2 points 


□ L'oxygenotherapie nasale sera realisee 




de la meme maniere, mais il faut: 








• la transferer des que possible pour une seance 




de caisson hyperbare 


2 points 


• surveiller la vitalite du foetus a I'admission 








• prevention d'une eventuelie menace 




d'accouchement premature 


2 points 



Quelle(s) mesure(s) adjacente(s) prenez vous? 



9 points 



□ Prevention de la recidive 


3 points 


J Contre-indication a I'utilisation de la salle de bain 








J Declaration au bureau municipal d'hygiene 




pour la mise aux normes 


3 points 
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COMMENTAIRES 



La crise comitiale doit efre evoque dans le contexte. Elle risque de se compfiquer du fait du lieu de 
survenue (baignoire). S'il s'agit d'un etat de mal epileptique, quel qu'en soit le (acfeur declenchant, 
il est en voie de resolution spontanee du fait de la reprise de conscience partielle de la patiente lors 
de I'arrivee aux urgences. 

La saturation est d'interpretation difficile du fait de la mise sous oxygene par les pompiers, et de sa 
probable surestimation du fait de la mesure transcutanee ne permettant pas de discriminer de facon 
fiable I'oxyliemoglobine de la carboxyhemoglobine. 

Le taux normal de tarboxyhemoglobine est de 1 a 3 % chez les sujets non fumeurs, et peut atteindre 
5 a 10 % chez les fumeurs (jusqu'a 15 % dans certains rares cas). 

Lors de I'intoxication par le CO le caisson est indistutable chez lo femme enceinte. C'est une indica- 
tion formelle du fait de la gravite potentielle de cette atteinte pour le foetus. 
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Hon 1 



Une femme de 66 cms se Irouvail etre passagere arriere non cemturee 
d'une voiture qui a subi un accident de la voie publique. Les secours 
ropporlenl que le vehicule a quille la roule loul seul Apres avoir fail 
plusieurs lonneaux, il elail lolalemenl deforme el meconnaissable. Les 
deux passagers avanl scnl decedes. La pafiente a ete relrouvee a dis- 
tance du vehicule, manileslemenf ejeclee. E'le n'avait aucun souvenir 
de I'accidenl, mais ne presenlail d levidence aucun deficit neurolo- 
gique Les constanles vitoles etaienl initialemen! rassurantes mais elle 
presenlait un fracas de la |ambe droite el au moins une luxation du 
coude droit II a done ete decide de I'inluber et de la ventiler pour assu- 
rer une analgesie de bonne qualile 

Quel(s) element(s) de cette histcire temoigne (nt) de la gravite poten- 
tielle des lesions de la patienle? Justifiez votre reponse. 



Quelle devra etre la prise en charge 



Le bilan lesionnel trouve une contusion pulmonale des 2 bases, une 
contusion du segment IV du foie avec un petit hemoperitoine, un 
aspect heterogene du pancreas, des fractures fermees comminutives 
du tibia ef du perone droits, et une luxation du coude droit. A votre 
avis, comment faudrait-il organiser les soins? Justifiez votre reponse. 



La famille a pu etre contactee et elle vous rapporte par telephone 
que la patiente est diabetique, traitee par Glucophage' 1 . Elle en pro- 
file pour vous demander des informations sur son etat de sante. 
Quelle(s) reponse(s) allez-vous leur apporter? 



Deux jours plus lard, la jambe n'est pas encore synthesee. L'etat res- 
piratoire s'aggrave brutalement avec I'apparition d'images radio- 
graphiques floconneuses bilaterales. Les examens cliniquc, radio- 
graphiques et biologiques sonf en faveur d'une embolie graisseuse. 
Decrivez ces signes. 



Question 6 Quel(s) autre(s) diagnostic(s) pourriez-vous evoquer? Comment les 
infirmer? 



Au terme de 10 jours, tout va mieux, mais au reveil, la patiente est 
tres agitee. Comment pourriez-vous expliquer cet etat? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

8 points 



Quel(s) element(s) de cette hisfoire temoigne (nt) de la gravite poten- 
tielle des lesions de la patienle ? Justifiez votre 



34 points 



_l Ce sont les elements qui temoignent 








* 2 deces dons 1 Occident 


2 points 











Quelle devra etre la prise en charge hospitaliere ? 



points 



points 
point 
point 



points 
points 



J C'est une urgence 2 

□ Transfer* dans une unite de reanimafion ou d'accueil 
des polyfraumatises pour une prise en charge 
par une equipe d'accueil prevenue de I'arrivee 
de la patiente 

• ••••• i. 

A Prevenir I'anesthesiste 1 

J Prevenir le chirurgien 1 

□ Mise en condition: 

• surveillance continue par cardioscope 2 

• pose de 2 voies d'abord de bon calibre 2 

□ Examen clinique detaille : 

• a la recherche de signes de defaillances d'organes 2 

• a la recherche de lesions organiques 
ou osseuses passees inapercues 1 

• electrocardiogramme 1 

J Explorations radiographiques: 

• TDM cerebrale 1 

• TDM thoracique 1 

• TDM abdominale et pelvienne 1 

• TDM du rachis cervical exploranf CI 
et la charniere C7-T1 1 

• radiographic du rachis dorso-lombaire 
de face et de profil 1 

• radiographic de la jambe droite prenant 
la cheville et le genou, de face et de profil 
(avec un cliche contralateral comparatif) 1 

• radiographic du coude droit de face et de profil 
(avec un cliche contralateral comparatif) 1 

J Explorations biologiques: 

• groupe Rhesus 2 

• recherche d'agglutinines irregulieres 2 

• numeration formule sanguine 1 

• hemostase 1 

• gaz du sang 1 

• lactate 1 point 



point 

poinf 
point 
point 

poinf 

point 

point 
point 

points 
points 
point 
poinf 
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• ionogramme sanguin, avec uree et creatinine 1 point 

• bilan hepatique 1 point 

• troponine 1 point 

• enzymes musculaires (CPK et LDH) 1 point 

• enzymes pancreatiques (amylase et lipase) 1 point 



Le bilan lesionnel trouve une contusion pulmonaire des 2 bases, une 



15 points contusion du segment IV du foie avec un petit hemoperitoine, un 
aspect heterogene du pancreas, des fractures fermees comminutives 
du tibia et du perone droits, et une luxation du coude droit. A votre 
avis, comment faudrait-il organiser les soins? Justifiez votre reponse. 

L) Les contusions pulmonaires sont des lesions d surveiller 1 point 



• leur traitement est symptomatique selon le degre 
d'hypoxemie (oxygenotherapie nasale ou invasive) 2 points 

□ La contusion hepatique est une lesion a surveiller 1 point 

• le risque est la recidive hemorragique massive 

qui indiquerait I'hepatectomie d'hemostase 2 points 

LI La luxation du coude est une lesion a risque 

neurologique a court terme et fonctionnel a long terme .... 1 point 

• il faut la reduire en urgence en premier lieu 2 points 

□ Les fractures de la jambe sont des lesions d risque 
d'embolie graisseuse d court terme et fonctionnel 

d long terme 1 point 

• il faut les reduire et les osteosyntheser 

en urgence en second lieu 2 points 

□ La patiente est dejd intubee et ventilee 1 point 

• en cas d'hypotension brutale peroperatoire, il faudra 
eliminer un saignement intra-abdominal et 



eventuellement convertir en laparotomie d'hemosfase...2 points 



La famille a pu etre contactee et elle vous rapporre par telephone 
que la patiente est diabetique, traitee par Glucophage®. Elle en pro- 
fire pour vous demander des informations sur son etat de sante. 
Quelle(s) reponse(s) allez-vous leur apporter? 



J Le medecin n'est redevable d'information 




qu'd son patient (secret medical) 


3 points 


□ Toutefois, dans le cas d'un patient comateux ou sous 




anesthesie en reanimation, une entorse d cette regie 




est QCC6pi66 mens 


2 points 


• il faut s'enquerir de I'identite de I'interlocuteur 


1 point 


• il faut rester prudent sur la precision et la gravite 










281 



Deux jours plus lard, la jambe n'esl pas encore synthesee. L'etal res- 
piraloire s'aggrave brutalement avec I'apparition d'images radio- 
graphiques floconneuses bilalerales. Les examens clinique, radio- 
graphiques el biologiques son! en faveur d'une embolie graisseuse. 
Decrivez ces signes. 



_l Traumatisme d'un os long 1 

LI Intervalle libre entre le traumafisme et les manifestations ..1 point 
LI Detresse respiratoire avec des opacites 

radiographiques micro-nodulaires peu confluantes 

debutant a la peripheric (tempete de neige d'Alfred) 1 point 

'J Purpura petechial cutane fugace sur le torse, 

le cou et les aisselles 1 point 

LI Purpura petechial fugace des muqueuses 

(conjonctives et bouche) 1 point 

□ Lesions du fond d'oeil (hemorragies retiniennes, 

taches blanches cotonneuses ou aedeme maculaire) 1 point 

U Thrombopenie 1 point 

□ Les signes neurologiques seront ici masques 

por Iq ssdotion 1 



Quel(s) autre(s) diagnostic(s) pourriez-vous evoquer? Comment les 
infirmer? 



□ Une pneumonie sous ventilation artificielle 3 points 

• faire des prelevements bacteriologiques pulmonaires .... 1 point 

□ Une embolie pulmonaire fibrino-cruorique 3 points 

• faire un angioscanner 1 point 

• en prenant soin d'avoir arrete le biguanide 1 point 

• en prenant soin d'avoir bien hydrate la patiente 1 point 



Au terme de 10 jours, tout va mieux, mais au reveil, la patiente est 
tres agitee. Comment pourriez-vous expliquer cet etat? 

□ L'embolie graisseuse peut etre responsable 

de lesions neurologiques 3 points 

□ Un traumatisme cranien passe inapercu 

sur les premiers examens trop precoces 3 points 

LI Un accident vasculaire per-reanimatoire 3 points 

LI Un syndrome de sevrage aux drogues de sedation 3 points 

□ Une hypoglycemic 3 points 

□ L'apparition d'une infection 3 points 
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COMMENTAIRES 



Les lesions en rapport aver, un rraumatisme sont liees a I'energie cinetique fransmise. Celle-ci peut 
etre toralement dissipee dans I'environnemenf de la vicfime (deformation programmed d'un vehi- 
cule, longue glissade d'un motard qui ne rencontre pas d'obstacle). Le plus souvent, une partie est 
absorbed par la vicfime. Les conditions de I'accident renseignenf alors sur la gravite potenfielle des 
lesions: hauteur de la chute (escabeau versus 3 e etage), Vitesse du vehicule (10 versus 40 km/h), 
deces d'un passager... 

La tomodensitometrie corps entier remplace aujourd'hui avantageusemenf les multiples explorotions 
(echographie abdominale, radiographic du thorax...) d'un polytraumatise. Elle s'amende du principal 
ecueil de I'echographie abdominale (qualite dependant de I'operoreur), et elle permet des recons- 
tructions en 3 dimensions qui facilitent ('interpretation des images, y compris sur I'os (rachis, tous 
etages confondus). 

Cependant, dons les situations hemodynamiques particulierement instables, I'urgence est de local i- 
ser le saignement. II est alors preconise de realiser des examens de debrouillage (radiographies du 
thorax et du bassin) et echographie abdominale avant de passer au bloc operatoire. 

La surveillance armee des traumatismes abdominaux fermes permet de conserver des rates (au prix 
parfois d'une transfusion). L'attitude est la meme pour les lesions hepatiques. Seuls les arroche- 
ments pediculaires hepatiques relevent d'une chirurgie de sauvetage (souvent difficile). 

Bien que considered camme une urgence, la prise en compre de la prevention antitetanique supporte 
quelques heures d'attenfe, afin de stabiliser voir de traiter le patient. Cef intervalle permet de s'en- 
querir du statut voccinol (famille, reveil du potient) et d'eviter une revaccination inutile. 

II est odmis de communiquer des elements relevant classiquement du secret medical pour les patients 
de reanimation dans 1'impossibilite de s'exprimer (coma, confusion, sedation). Le dialogue avec la 
fomille permet de diminuer son angoisse, face a la situation difficile d'un proche en reanimation 
(milieu ferme voire esorerique pour le beotien). La franchise et la sincerite ressenties limiteront 6 
terme les difficultes relationnelles et leur cortege de demandes de reparation (plaintes, poursuites, 
proces...). Le patient reste pourtant le seul destinataire « legal » de I'information. Le discernement 
dans la quantite et la qualite des informations transmises reste de rigueur, d'autont plus que le 
patient est amene a survivre, ou qu'un conflit est ressenti au sein de la famille. Enfin, I'information 
telephonique reste I'exercice le plus difficile. Surtout, I'onnonce de situations graves (cancer, limi- 
tation des soins, deces) doit se faire de visu. 
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M C, 74 ans, vous est adresse oux SAU pour degradation de son etal 
lespiiulone. Vous liouvez u I inlefioyuluiie la noliuii J une hypetleiuioil 
arterielle stoble sous Sectral®, d'un diabete de type 2 decouvert sut un 
bilan syslematique deux ans auparavant (et correclement equilibre sous 
Gluccoliuge® d apres le pulient), d'une obesity moderee (118 kg pour 
185 cm), dun glaocome chronique a angle ouvert devolution favo- 
lable sous Timoplol* et d'un labagisme actif non sevre, estime d 84 PA. 
L'histoire recenfe est constitute d'une dyspnee croissante d'evolulion 
rapidemertl progressive, associee d une augmentation de la toux, pro- 
duclive. Le patient vous confirme qu'il n'a pas frissonne et qu'il ne sail 
pas s il a eu de la fievre (n'a pas pris sa temperature 6 la mnisonj mais 
qu'il n'en a pas limpress ; on. 

L'examen trouve une frequence respiiatoire d 24c/min, une saturation 
pulsee a 86 % en air ambiant, une frequence cardiaque a 108 b/min, 
une pression arterielle a 145/78 mmHg el une temperature a 375 °C. 
[.'auscultation pulmonale ticuve des rales bronchiquesdans I'ensemble 
des deux champs ainsi qu un Ireinage expiratoire modere. 
L'auscultclion cardiaque est sans particulate Vous observe/ egale 
merit une tumescence jugulaire qui est associee a une hepalalgie et 
une hepalomegalie mousse, ainsi qu'a des cedenes des membres infe- 
rieuis 
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Quel(s) diagnosHc(s) evoquez-vous (sans justifier)? 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) biologique(s) realisez-vous 
pour orienter votre diagnostic etiologique (sans justifier)? 

L'apparition d'une douleur basifhoracique droite et d'une fievre vous 
orientent vers une cause infectieuse. Quelle est votre prise en charge 
therapeutique (sans detailler)? 



Question 4 Apres quelques heures (^'hospitalisation, vous etes appele(e) au che- 
vet de M. C. qui « ne se sent pas bien ». A votre arrivee, vous trou- 
vez un pouls a 133/min, une pression arterielle a 201/98 mmhg, 
une frequence respiratoire a 34/min, tres superficielle et une satura- 
tion a 84 % sous 2 l/min d'oxygene. M. C. est confus, conscient mais 
incapable de repondre a vos questions. Vous estimez le score de 
Glasgow d 12. II n'esl plus febrile mais est couvert de sueurs. 
L'auscultation pulmonaire ne trouve que des ronchi. Quel(s) dia- 
gnostic^) evoquez-vous? Justifiez votre reponse. 

Question 5 La correction de la pression arterielle ne change rien. Quelle est 
alors votre prise en charge therapeutique immediate? 

Question 6 Quels sont les germes le plus souvent trouves, colonisant les branches 
des patients BPCO? 
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Question 1 

12 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel(s) diagnostic(s) evoquez-vous (sans justifier)? 



J Decompensation respiratoire chez un patient 
















□ CEdeme pulmonaire cardiogenique secondaire 









Hon 2 

9 pomfs 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) biologique(s) realisez-vous 
pour orienter votre diagnostic etiologique (sans justifier)? 















□ Hemostase: 




• TP, TCA 




• fibrinogene 


1 point 










ij Enzymes cardiaques : 




• myoglobine, troponine, ASAT, CPK, LDH 


1 point 







L'apparition d'une douleur basithoracique droite et d'une fievre vous 
33 points orientent vers une cause infectieuse. Quelle est votre prise en charge 
therapeutique (sans detailler)? 



J II s'agit d'une pneumopathie communautaire 

chez un patient tres probablement BPCO <<*•>•••• *••••■•••••• 5 points 

J Hospitalisation en service de pneumologie 2 points 

U Pose d'une voie d'abord veineuse de bon calibre 2 points 

□ Oxygenotherapie pour obtenir une saturation 

pulsee entre 88 et 92 % 2 points 

□ Antibiotherapie par voie veineuse, bactericide 3 points 

• apres realisation des prelevements d visee 
microbiologique (examen cytobacteriologique 

des crachats et hemocultures) 3 points 

• dirigee contre les germes le plus souvent en cause: 
amoxicilline et acide clavulanique (Augmentin®) 

en dehors d'une contre-indication 3 points 

□ Arret des G-bloquants oraux (Sectral*) 

et par voie locale ophtalmique (TimoptoP) 3 points 
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□ Traitement antihypertenseur de substitution 

(type inhibiteur calcique) 1 point 

J Traitement antiglaucomateux de substitution 

(type aceclidine-Glaucostat" ) 1 point 

□ Aerosols de B2-mimetique : terbutaline-Bricanyl®, 

5 mg par aerosol, trois fois par jour associe au bromure 

d'ipratropium-Atrovenf, 0,5 rng trois fois par jour 3 points 

L) Prise en charge du diabete 1 point 

• arret du Glucophage' 8 1 point 

• remplace par I'insuline rapide (si necessaire) 

en plus du regime diabetique, jusqu'a normalisation 

de I'etat clinique et de I'alimentafion 1 point 

□ Prevention de la maladie thrombo-embolique 1 point 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Apres quelques heures d'hospitalisation, vous etes appele(e) au che- 
vet de M. C. qui « ne se sent pas bien ». A votre arrivee, vous trou- 
vez un pouls a 133/min, une pression arterielle a 201/98 mmhg, 
une frequence respiratoire a 34/min, tres superficielle et une satura- 
tion a 84 % sous 2 l/min d'oxygene. M. C. est confus, conscient mais 
incapable de repondre a vos questions. Vous estimez le score de 
Glasgow a 12. Il n'est plus febrile mais est couvert de sueurs. 
L'auscultation pulmonale ne trouve que des ronchi. Quel(s) dia- 
gnostics) evoquez-vous? Justifiez voter reponse. 

□ Tableau d'encephalopathie hypercapnique 3 points 



• tableau de degradation respiratoire 
avec desaturation pulsee 1 point 

• signes d'hypercapnie aigue mal toleree: 

sueurs, poussee hypertensive 1 point 

□ Decompensation aigue d'une hypertension arterielle 

aveccedeme pulmonaire 3 points 

• hypertension arterielle connue 1 point 

• poussee hypertensive 1 point 



)uestion 5 La correction de la pression arterielle ne change rien. Quelle est 
21 points o\ors votre prise en charge therapeutique immediate? 



□ C'est une urgence diagnostique et therapeutique 3 points 

□ Transfert en urgence dans un service de reanimation 3 points 

J Surveillance continue par cardioscope 3 points 

J Pose d'une deuxieme voie d'abord veineuse 

de bon calibre 3 points 



Question 4 

10 points 
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J Prise en charge symptomatique de I'hypercapnie apres 

confirmation par la mesure des gaz du sang arteriels 1 point 

• par mise sous ventilation non invasive 3 points 

• evoquer I'intubation tracheale en cas d'aggravation 
neurologique ou d'inefficacite de la ventilation 

non invasive 1 point 

LI Poursuite des traitements anterieurs (antibiotherapie, 

hypertension, diabete, prophylaxie thrombo-embolique) ..2 points 

J Prevention des complications de decubitus 1 point 

J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



15 points 



Quels sont les germes le plus souvent trouves, colonisant les branches 
des patients BPCO? 











j H&mophilus influ&nzds 


3 points 
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COMMENTAIRES 



Meme en absence de documentation, I'historique et le profit du patient evoquent une malodie res- 
piratoire obstructive chronique. L'hypofhese d'un premier episode de decompensation respiratoire cor- 
respond, d'ailleurs plutot a une surinfection bronchique qu'6 une pneumopothie, en I'obsence de 



Tous les examens biologiques demondes ici cherchent une orientation : 

• goz du sang arteriels a la recherche d'une hypoxemie, d'une hypercapnie, d'une decompensation 
du pH, d'un effet shunt eventuel, d'une augmentation de la reserve alcaline evocatrice d'une 
compensation d'hypercapnie chronique, 

• lactate arteriel a la recherche d'une hypoxie tissulaire, 

• numeration formule sanguine a la recherche d'arguments en faveur d'une insuffisance respira- 
toire chronique ( polyg lobulie secondaire), d'une anemie aggravant un etat respiratoire precaire 
ou d'une hyperleucocytose en faveur d'une couse infectieuse, 

• fibrinogene dont I'elevotion est en faveur d'un processus inflammatoire (ici infectieux), D-dimeres 
en faveur d'un focteur thrombo-embolique a I'origine de la decompensation (peu probable), 

• ionogramme sanguin 6 lo recherche d'une augmentation des bicarbonofes, d'une hyponatremie 
(signe de grovite en faveur d'un SIADH), d'une dyskaliemie ou dyscolcemie ou d'un retentisse- 
ment sur la fonction renale (uree et creatinine sanguines), 

• enzymes cardiaques a lo recherche d'un facteur ischemique (myoglobine, troponine, ASAT, CPK, 
LDH) ou d'insuffisance (facteur natriuretique B). 

La decompensation hypercapnique de la pneumonic chez ce patient probablement BPCO semble etre 
plutot consecutive a un epuisement respiratoire (frequence respiratoire eievee, saturation pulsee 
basse) qu'a une hyperoxygenation. II n'existe pas d'argument pouvant fairc evoquer une outre etio- 
logie (erreur therapeutique, embolie pulmonoire, cedeme pulmonale, infarctus du myocarde, crise 
convulsive d'origine infectieuse ou iotrogene (beta-lactamines...), mais il est raisonnable de recher- 
cher de facon systemafique lo prise d'anxiolyfique ou de somnifere. 

La ventilation non invasive rend de grands services chez les patients BPCO chez qui il a ere mantre 
qu'elle diminue les infections nosocomiales, et ameliore lo survie. Ce sont surtout les decompensa- 
tions respiratoires (exacerbations de BPCO) et lescedemes du poumon cardiogeniques (en attendant 
I'effet du traitement medical) qui en beneficient. Le benefice dans les pneumopathies tout venont 
reste controversy avec le risque de depasser I'heure de lo ventilation invasive et d'aggraver le pro- 
nostic du patient. Ses contre-indications formelles sont les troubles hemodynamiques et les troubles 
de la conscience (risque vital pour le patient). D'autres contre-indications relevent de la faisabilite 
(chirurgie recente ou malformation du massif facial) ou de I'existence de sutures digestives hautes 
(chirurgie cesophagienne ou gastrique) a cause du risque d'insufflation sous pression. 




M S..., age de 73 ans, est adresse aux urgences par son medecin Irai- 
lant pour des douleurs de la fosse iliaque gauche lui faisant suspectei 
une sigmo'fdite perforee. L'interrogaloire frouve les antecedents sui- 
vanls: 

- une cardiopathy hypertensive el ischemique avec des episodes d oe- 
deme aigu du poumon, Iroilee par Trialec^ el Risordan®, 

une insuffisonce renale chronique avec une creatinine habiiuelle a 
230 Hmol/I, 

- une aiteriopathie des membres inferieurs, 

- un tabagisme a 56 paquefs. annees non sevre, 

- une prise d'Augmentin 3 depuis 7 jours pour jne bronchite 
L'examen aux U-gences confirme la douleur abdomir.ale, mais ne 
trouve pas de defense fronche La pression arterielle esl d 
85/45 mmHq lo frequence cardiaque reguliere a 120/min el les 
genobx son! marbres. L'ASP ne monlre pas de pneumoperilo'me el 
I'echographie abdominale ne trouve pas d'epanchement abdominal 
mais une masse echogene lalero-renale gauche. Dans I'intervalle, les 
examens biologiques sont recuperes pH 7,29 , Pa0 2 - 69 mmHg, 
PaC0 2 30 mmHg, No 137 mmol/l, K 4,9 mmol/i, HC0 3 
18mmol/l, proiides 74 g/l, uree 25 mmol/l, creatinine: 
764 |Xmol/l, leucocytes. 19.910°/!; hemalies 2,43 10'VI. hemo- 
globinc: 8,0 g/dl, hematocele. 24,2 %, plaquetles 290. 1 0 9 /l , TP 
3% INR 13.06; TCA > 120/30 sec 
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Quel est le diagnostic le plus probable? Comment pouvez-vous pro- 
gresser dans la demarche diagnostique? Justifiez vos reponses. 

Quelles sont les mesures d prendre immediatement? Justifiez votre 
reponse. 



Question 3 Quels sont les elements de la prise en charge hematologique ? 
Justifiez votre reponse. 



Quels sont les elements de la prise en 
Justifiez votre reponse. 



ro-electrolytique? 



Question 5 Quels sont les elements de la prise en charge cardiologique? 
Justifiez votre reponse. 
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Question 6 Classez les 5 points precedents dans I'ordre decroissant de leur prio- 
rite therapeutique. 



Question 7 Au 3 e jour, le patient devient tachypnei'que, somnolent, et sa satura- 
tion mesuree au doigt descend a 88 % malgre une oxygenotherapie 
d 4 l/min. Le gaz du sang preleve en urgence montre: pH: 7,32; 
Pa0 2 : 52 mmHg; PaC0 2 : 50 mmHg; HC0 3 : 24,2 mmol/l, Sa0 2 : 
89,7 %. Inrerpretez ce tableau clinico-biologique et proposez une 
prise en charge. 

Question 8 L' evolution montre que M. S... a fait une pneumonie d'inhalafion. Le 
lendemain, il vomit avec la presence de sang digere mele au liquide 
gastrique. L'endoscopie digestive trouve un ulcere creusant du fun- 
dus, avec une hemorragie encore active. Quelle(s) modification(s) 
allez-vous apporter a son traitement? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Quel esl le diagnostic le plus probable? Comment pouvez-vous pro- 
23 points gresser dans la demarche diagnostique ? Justih'ez vos reponses. 



□ II s'agit probablement d'un hematome retroperitoneal 

par surdosage en anticoagulant 3 points 

LI Le dosage des facteurs de la coagulation montrera : 2 points 

• une chute des facteurs vitamine K dependants: 

II, VII, IXetX 1 point 

• un facteur V normal • ..t... 1 point 

□ L'examen morphologique de reference est le scanner 
abdominal avec injection: 2 points 

• il determine la densite de la lesion (densite du sang) ....1 point 

• il determine les rapports anatomiques 

de I'hematome avec les structures avoisinantes 1 point 

• il cherche la persistance d'un saignemenf actif 
(extravasation de produit de contraste) 1 point 

• il peut s'agir d'un saignement renal (sur cancer 

ou spontanement) ou du muscle psoas iliaque 1 point 

□ Compte tenu de I'insuffisance renale, le scanner 

doit etre precede: 2 points 

• d'une hydratation abondante par serum physiologique. 1 point 

• d'une administration de N-acetylcysteine 1 point 

• il peut y avoir recours a une epuration 

extrarenal de principe apres l'examen 1 point 

• il ne faut pas administrer de diuretique 1 point 

• il augmente la diurese mais induit une hypovolemic 

qui renforce la toxicite du produit de contraste 1 point 

_l Si elle est disponible, la resonnance magnetique 

est une alternative au scanner 2 points 

• I'injection de gadolinium n'est pas nephrotoxique 1 point 



Question 2 Quelles sont les mesures a prendre immediatement? Justifiez votre 
23 points reponse. 



□ Le patient est en etat de choc hemorragique 2 points 

• hypotension 1 point 

• tachycardie 1 point 

• signes d'hypoperfusion peripherique (marbrures) 1 point 

_l C'est une urgence vitale 2 points 

□ II doit etre transfere en reanimation d'urgence 

pour beneficier: 2 points 

□ D'une surveillance continue par cardioscope 2 points 

J De la pose de 2 voies d'abord de bon calibre 2 points 

G D'une expansion volemique 2 points 
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• par macromolecules ou cristalloi'des 1 poinf 

• au besoin utilisation d'amines pressives (adrenaline) ....1 point 
P D'une oxygenotherapie en fonction de la saturation 2 points 

• il est hypoxemique en air ambiant 1 point 

• il faut augmenter le transport en oxygene 

en etat de choc 1 point 

• d'autant qu'il est coronarien 1 point 

J De la surveillance clinique et paraclinique 

de la tolerance et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 3 Quels sont les elements de la prise en charge hematologique ? 
11 points Justifiez votre reponse. 



□ II faut: 

J Arreter les AVK 1 

□ prelever un groupe Rhesus recherche 

d'agglutinines irregulieres 1 

□ Transfuser le patient de 2 culots globulaires 1 

• il est coronarien et anemique a 8,0 g/dl 1 

• 1 culot globulaire augmente I'hemoglobine 
d'environ 1 point 1 

□ Transfuser le patient en PPSB (Kaskadil*) 1 

• il souffre d'un surdosage en antivitamine K 1 

• le PPSB apporte les facteurs deficients: II, VII, IX et X....1 

• a defaut, les plasmas frais congeles amenent 

fous les facteurs de la coagulation, mais ils sont moins 
concentres et ils comportent un risque viral accru 1 

□ Le mettre au repos au lit strict, et proscrire le rasage, 

le brassage des dents, les injections intramusculaires 1 

LI Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 



point 

point 
point 
point 

point 
point 
point 
point 



point 
point 
point 



15 points 



Quels sont les elements de la prise en charge hydro-electrolytique? 
Justifiez votre reponse. 



_) Le patient est en insuffisance renale 

sur insuffisance renale chronique • 2 points 

• d'allure organique.. IIK IMMIIIIIIK •> I I tM 1 point 

• augmentation de I'uree, et de la creatinine 1 point 

• avec un rapport [uree/creatinine] plasmatique < 100...1 point 
J II faut faire une expansion volemique 1 point 

• pour restaurer la pression de perfusion renale 1 point 

LI II est en hyperkaliemic moyenne 1 point 

• ne pas apporter de potassium dans les perfusions 1 point 
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• donner une resine echangeuse d'ions 

par voie enrerale (Kayexalate*) 1 point 

• alcaliniser avec du bicarbonate 1 point 

o car il est en acidose metabolique 1 point 

• les alternatives etant le salbutamol 

a la seringue electrique 1 point 

• et I'insuline en prenant soin de surveille la glycemie 1 point 

J S'il est anurique ou que les mesures ci-dessus 

ne suffisent pas d controler le ionogramme, il faudra 

faire une epuration extrarenal 1 point 



luestion 5 Quels sont les elements de la prise en charge cardiologique? 
5 points Justifiez votre reponse. 

□ II est porteur d'une valve cardiaque mecanique 

c'est une indication formelle a I'anticoagulation efficace...! point 



□ II Faut arreter les antivitamines K 1 point 

□ II faut administrer de I'heparine non fractionnee 

en continu a la seringue electrique 1 point 

• I'objectif du TCA est de 2 a 3 fois le temps du temoin ...1 point 
J II faut verifier le fonctionnement de la valve 

par une echographie cardiaque.... 1 point 



Question 6 Classez les 5 points precedents dans I'ordre decroissant de leur prio- 
5 points rite therapeutique. 

□ 2: traitement de I'hypotension et transfer* en reanimarion...! point 



□ 3 : transfuser pour compenser I'anemie 

et arreter le saignement 1 point 

J 5 : prevenir la thrombose de la valve cardiaque 

mecanique 1 point 

□ 1 : trouver la cause du saignement pour declencher 
eventuellement un traitement adapte 1 point 

□ 4 : corriger les troubles hydro-electrolytiques 

en dehors d'une hyperkaliemic menacante 1 point 
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luestion 7 Au 3 e jour, le patient devient tachypneique, somnolent, et sa satura- 
10 points tion mesuree au doigt descend a 88 % malgre une oxygenotherapie 

a 4 l/min. Le gaz du sang preleve en urgence montre: pH : 7,32; 

Pa0 2 : 52 mmHg; PaC0 2 : 50 mmHg; HC0 3 : 24,2 mmol/l, Sa0 2 : 

89,7 %. Interprefez ce tableau clinico-biologique et proposez une 

prise en charge. 



□ II s agit d une msuffisance respiratoire aigue 


2 points 


• avec une hypoxemie non corrigee 




par I'oxygenotherapie 


1 point 


• avec une hypoventilation alveolaire (hypercapnie] 


1 point 


• avec une acidose respiratoire non compensee.. . 




• avec un retentissement neurologique 




(trouble de la conscience) 


1 point 


_l II faut mettre en place une assistance ventilatoire 




• la ventilation non invasive au masque est 




contre-indiquee par les troubles de la conscience. 


1 point 


• il faut recourir a I'intubation tracheale 


1 point 



Question 8 devolution montre que M. S... fait une pneumonie d'inhalation. Le 
8 points lendemain, il vomit avec la presence de sang digere mele au liquide 

gaslrique. L'endoscopie digestive trouve un ulcere creusant du fun- 
dus, avec une hemorragie encore active en fin de procedure malgre 
la sclerotherapie de I'ulcere. Quelle(s) modification(s) allez-vous 
apporter d son traitement? 



□ II s'agit d'un ulcere de stress 2 points 

J II est le plus souvent satellite d'une infection 

(ici la pneumonie) 1 point 

J Son traitement est base sur les inhibiteurs 

de la pompe a proton 1 point 

• initialement a forte dose 1 point 

• en seringue electrique 1 point 

□ Malgre le saignement, I'heparine ne peut pas 

etre arretee 1 point 

• I'objectif du TCA est baisse tant que le saignement 

est actif, entre 1,5 et 2 fois le temps du temoin 1 point 
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COMMENTAIRES 



La prise en charge d'un patient de reanimafion obeif a des regies de hierarchisation des defailiances 
d'organe. La gravite immediate est jugee sur les defailiances immediatement fatales: defailiances 
cardio-circulatoire, respiratoire ou neurologique. Elle justifient une prise en charge specialised sans 
delai (massage cardiaque, support inotrope, intubation et ventilation mecanique...). D'autres 
defailiances peuvent avoir des consequences plus severes mois retardees: defailiances hematolo- 
gique, hepatique et renale. Leur prise en charge n'est souvent que symptomatique, voire meme pos 
suppletive (defadlonce hepatique). Enfin, la defaillance nutritionnelle ne s'exprime qu'a long terme 
par une alteration profonde et terminale de I'immunite. Certains auteurs ont imagine une defaillance 
infectieuse. Dans la mesure ou I'infection peut atteindre tous les organes (et done en provoquer la 
defaillance), et que ses consequences peuvent etre multiviscerales, il apporait difficile de I'isoler 
aussi simplement. 

Les indications de phenomenes hemorragiques chez des patients avec une indication formelle 
(vitale) a une anticoagulation efficace necessitent de menager la chevre et le chou dans un com- 
promis entre les 2 ottitudes. 

Le lien entre Helicobacter pylori et I'ulcere de stress chez les patients de reanimation n'est octuelle- 
ment pos demontre. So recherche ou son eradication n'est actuellemenf pas la regie. 
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M" e F, 25 ans, esl hospitalisee aux urgences par sa soeur a qui elle 
vienr d'avouer avoir pris des medicaments. Lo patiente est ogitee, peu 
interrogeable du foit d'une agressivile flucluanle. L'inlerrogatoire de la 
soeur vous apprend qu elle n'a aucun antecedent notable et qu elle ne 
prend aucun Iraiiemenl habi'uellemenl, en dehors de sa contraception 
orole par Trinordiol® L'inloxication aurait eu lieu environ qualre heures 
plus lot, au decours d'une dispute avec son pelil ami. Elle ignore quel 
medicament a pris sa soeur (elle n'o pas vu la boite, mais a vu plusieurs 
blisters vides), mais la paliente f i nit par vous expliquer qu'il s'agit du troi- 
tement que son medean lui a prescrit pour son voyage au Cap Vert (ou 
elle devail partir la semaine suivanle, pour deux mois) 



Question 1 De quel type de traitement s'agit-il? 



Le Cap Vert apparfient au groupe I de cette prophylaxie, de 
medicament(s) s'agiNil? 



Quel est le traitement preconise dans les groupes II et III ? 



Question 4 Quels elements allez-vous rechercher 6 I'examen clinique (sans 
detailler) ? 



La patiente vous avoue avoir pris toute lo « 
primes. Quelle est votre prise en charge 




» boite de com- 



Alors que vous I'examinez, la patiente perd brutalement connais- 
sance. Quels sont les deux diagnostics que vous evoquez initialement 
dans ce contexte? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

6 points 

Question 2 

6 points 



Question 3 

23 points 



22 points 



De quel type de traitemenl s'agit-il ? 



I Traifement prophylactique du paludisme 6 points 



Le Cap Vert appartient au groupe I de cette prophylaxie, de quel(s) 
medicament(s) s'agit-il? 



J Le groupe I correspond aux pays ou il n'existe pas 

de chloroquino-resistance du Plasmodium falciparum 3 points 

J La prophylaxie anti-palustre se fait avec une monotherapie 



par chloroquine-Nivaquine' 



• • • ■ • 



...3 points 



Quel est le traifement preconise dans les groupes II et III? 



J La prophylaxie anti-palustre sera differente 

en fonction des groupes 3 points 

J Dans les pays du groupe II 

chloroquine-Nivaquine" associee a proguanil-Paludrine* ....3 points 

• a debuter la veille du depart en voyage 

et n'arreter que 4 semaines apres le retour 3 points 

J Dans les pays du groupe III, deux situations 

s'individualisent: 3 points 

• pour moins de trois mois: 

o mefloquine-Lariam* •■•*.*•••••*>• •••••• .3 points 

o d debuter au moins dix jours avant le depart, 

a poursuivre pendant la totalite du voyage 

et pendant 4 semaines apres le retour 3 points 

• pour plus de trois mois: 

o chloroquine-Nivaquine^ associee 

a proguanil-Paludrine' ou Savarine" 3 points 

o discuter I'interet de la doxicycline-Vibramycine® 

en cas de voyage dans les zones 

de multiresistance du plasmodium 2 points 



Quels elements allez-vous rechercher a I'examen clinique (sans 
defailler)? 



□ On recherche des signes de gravite lies 

a I'intoxication a la chloroquine: 2 points 

J Signes cardiovasculaires: 2 points 

• irregularite du pouls 1 point 



• bradycardie 

• signes de mauvaise tolerance hemodynamique 
(marbrures, hypotension ou signes de choc) 

• arret cardiaque 



.1 



. 1 point 
. 1 point 
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□ Signes neurologiques: 2 points 

• agitation, anxiete 1 point 

• confusion, coma 1 point 

• crise convulsive generalisee ] point 

LI On recherche des elements en faveur 

d'une intolerance au medicament: 2 points 

• rash cutane 1 point 

• prurit 1 point 

J On recherches d'autres elements en faveur 

de cette intoxication: 2 points 

• troubles digestifs (nausees, vomissements, 

douleurs abdominales) 1 point 

• signes neurologiques (vertiges) 1 point 

• signes ophtalmologiques (flou visuel, diplopie 

voire dyschromatopsie, mydriase, nystagmus) 1 point 



33 points 



10 points 



La patiente vous avoue avoir pris toute la « grosse » boTte de corn- 
primes. Quelle est votre prise en charge therapeutique? 



□ II s'agit d'une intoxication grave avec une prise supposee 
de chloroquine > 25 mg/kg de poids (condifionnement 

des boites de Nivaquine' avec 100 comprimes d 100 mg).5 

□ C'est une urgence therapeutique metfant en jeu 

le pronostic vital 3 

_l Hospitalisation en reanimation 3 

U Perfusion avec 2 voies veineuses de bon calibre 3 

□ Surveillance continue par cardioscope 3 

J Protection des voies aeriennes par intubation tracheale 

et ventilation mecanique 3 

_l Sedation et analgesie 3 

J Mise en place d'une sonde gastrique pour un lavage 
gastrique apres I'intubation tracheale (delais 
de prise en charge bref) 3 

□ Charbon active (Carbomix'*) apres le lavage gastrique ....2 

□ Prevention des complications de decubitus 1 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 

□ Apres I'extubation, une evaluation psychiatrique 

sera demandee ••••••* •• • • vi 



points 




points 



points 
points 
point 

point 

points 



Mors que vous I'examinez, la patiente perd brutalement connais- 
sance. Quels sont les deux diagnostics que vous evoquez initialement 
dans ce contexte? 



J Complication neurologique : crise convulsive generalisee .5 points 
J Complication cardiaque: arret cardiaque 

voire cardio-respiratoire 5 points 
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COMMENTAIRES 

La prophyioxie antipalustre par chloroquinine doit etre debufee la veille du depart en voyage, pour- 
sui vie pendant toute sa duree, pour n'etre arretee que quatre semaines opres le retour. 

Dans les intoxications medicamenteuses, I'interrogatoire doit tenter de retrouver des elements precis 
la concernont (horoire, nombre de comprimes, prise eventuelle d'autre toxique: autre medicament, 
alcool, produit toxique en porticulier menager), ainsi que la notion de trouble psychiatrique ancien 
ou d'autre antecedent (en porticulier cardiaque et neurologiques). 

La surveillance doit etre rapprochee dons cette situation d'intoxication a la chloroquine : 

• clinique 6 la recherche de signes de choc, de crises convulsives, 

• biologique avec un ionogramme sanguin, et en porticulier la kaliemie, 

• electrocardiogrophique a la recherche d'un allongemenl du PR, du QRS ou d'un aplotissement des 
ondes T. 
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Un covaliei de 46 ans voi: son cheval s'elfondrer sur lui 1'animal bos- 
cule en arnere el s'assied lilleralement sur le venire de son cavalier 



on 2 



Quelles son! les lesions que Ton peut craindre chez le cavalier? 

Quelles son! les grandes lignes de decision medicale a prendre sur 
place par le medecin en charge du patient? 



Les premieres constaralions sonr rassuranres, avec une conscience, 
une hemodynamique et une ventilation normales. Un ASP de 
debrouillage est realise d'emblee dans un premier hopital de proxi- 
mite. Decrivez i'image (figure 1) 
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incitent a transferer le patient au CHU. Les parametres 
vitaux (conscience, hemodynamique et ventilation) restent satisfai- 
sants. Quelle question importante reste a poser? 

Selon la reponse a la question (2 reponses possibles), decrire brie- 
vement les differentes possibilites therapeutiques et diagnostiques 
selon les cas. 
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Une TDM est redisee. Decrivez I'image (figure 2). 
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Figure 2 



Question 7 Quel diagnostic faut-il avance et quelle attitude therapeutique en 
decoule? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Quelles sont les lesions que Ton peut craindre chez le cavalier? 



□ Fracture du rachis cervical, thoracique ou lombaire 








□ Rupture d'un viscere creux (intestin) 


3 points 


□ Rupture diaphragmatique 


3 points 


□ Fracture d'un organe plein (foie, rate, vessie ou rein) 


3 points 







Quelles sont les grandes lignes de decision medicale a prendre sur 
place par le medecin en charge du patient? 



J Immobilisation du rachis et de toute autre partie 

suspecte de fracture 3 points 

J Perfusion 3 points 

□ Oxygenation ... 

3 points 

J Analgesie intraveineuse adaptee a I'intensite 

de la douleur 3 points 

J Mobilisation en rectitude du patient 3 points 



J Transfert d I'hopital 3 points 



Les premieres constatations sont rassurantes, avec une conscience, 
une hemodynamique et une ventilation normales. Un ASP de 
debrouillage est realise d'emblee dans un premier hopital de proxi- 
mite. Decrivez I'image (figure 1). 



J Fractures du bassin 3 points 

• la sacro-iliaque gauche 3 points 

• le cotyle gauche 3 points 

• la branche ischio-pubienne gauche 3 points 

• la branche ilio-pubienne gauche 3 points 

• disjonction de la symphyse pubienne 3 points 



J Fracture des apophyses transverses gauches (de L3 a L5).l point 



Les images incitent a transferer le patient au CHU. Les parametres 
vitaux (conscience, hemodynamique et ventilation) restent satisfai- 
sants. Quelle question importante reste d poser? 

□ Le patient a-t-il urine? 8 points 
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luestion 5 Selon la reponse a la question (2 reponses possibles), decrire brie- 
19 points vement les differentes possibilites therapeufiques et diagnosfiques 
selon les cas. 



□ S'il a urine des urines claires: 3 points 

• les voies urinaires sont normales 2 points 

• le sondage vesical serait realisable 

sans risque s'il en etait besoin 1 point 



J S'il a urine des urines hematiques: 3 points 

• il existe une lesion des voies urinaires, 

urethro-vesicale ou du haut appareil (ureteres ou reins) ..2 points 

• le sondage reste possible normalement 1 point 



□ S'il n'a pas urine 3 points 

• I'integrite de I'urethre n'est pas certaine 2 points 

• il faut faire une echographie vesicale et renale 1 point 

• et un uro-scanner a la recherche d'une lesion 
urethro-vesicale affirmee par I'extravasation 

du produit de contraste . 1 point 



Question 6 

6 points 



Une TDM est realisee. Decrivez I'image (figure 2). 



□ Images hyperdenses en avant du pubis, 








□ Extravasation du produit de contraste 








lJ Fracture pubienne gauche 


1 point 



72 points 



Quel diagnostic faut-il avancer et quelle attitude therapeutique en 
decoule? 



• embrochee sur une fracture du pubis 




lJ La reparation chirurgicale s'impose 


2 points 

•••• 3 points 


• a double equipe urologique et orthopedique 








□ Et une reduction et osteosynthese 




de la symphyse pubienne 


1 point 



309 



COMMENTAIRES 



En traumatologic, deux phenomenes sont responsables des lesions observers: 

1) des lesions par atteinte directe (ecrasemenr sous une masse ou choc contre un obstacle dur) res- 
ponsables d'ecrasements visceraux, de fractures osseuses, 

2) des lesions en rapport ovec lo vifesse de displacement sans choc direct outre que celui des parties 
de I'organisme les unes contre les autres (lesions de deceleration) responsables de lacerations vis- 
ceroles (rupture de I'aorte, desinsertion mesenterique, hematome sous dural...). 



La repletion de la vessie lui confere les caracteristiques d'un organe plein (foie ou rate) avec le 
meme risque de rupture en cas de traumatisme. 
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M R , patient de 63 ans esl hospitalise dons voire service de reoni- 
molion depuis 23 jours pour un syndrome de delresse respiroloire com- 
pliquonl une pneumopathie aigue infectieuse 6 Streptococcus pneu- 
moniae de sensibilite normale. Alors que le syndrome mfeclieux initial 
eta t controe, M R est 6 nouveau febrile depuis 12 ^eures. Son cliche 
ihoracique vons orienle vers une cause thoracique 



Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 

A quelle famille d'antibiotique faiton reference en 
malite de la sensibilite de ce germe? 



-rant la nor- 



Question 5 



Quel a ere le traitement antibiotique initial le plus probable de ce 
patient pour sa pneumopathie ? 

Le chef de clinique vous dit que la fievre pourrait etre le fait du cathe- 
ter veineux central. De quelle(s) maniere(s) ? 

Vous decidez dans le doute de changer le catheter central jugulaire 
droit, et de mettre a la place un catheter veineux sous-clavier gauche. 
Quels sont les risques lies a ce geste? 

II s'avere que la fievre est d'origine infectieuse. Quelle est, par argu- 
ment de frequence, la cause la plus probable de I'infection dans ce 
contexte? 



Question 7 Le prelevement realise trouve des cocci a Gram positif en tetrodes et 
en amas. Quel traitement antibiotique mettez-vous en place ? Justifies 
voire reponse 



Question 8 



Apres 48 heures, le microbiologiste vous dit que ce germe n'a 
qu'une penicillinase. Quelle est voire attitude vis-a-vis de la prescrip- 
tion antibiotique? Juslifiez votre reponse. 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

12 points 



6 points 



8 points 



Question 4 

7 points 



30 points 



Quels diagnostics evoquez-vous (sans justifier) ? 


J Pneumopathie nosocomiale acquise 

□ CEdeme liee aux eventuelles transfusions (TRALI) 




A quelle famille d'antibiotique fait-on reference en soulignant la nor- 
malite de la sensibilite de ce germe? 


□ II est fait reference aux B-lactamines 




Quel a ete le traitement antibiotique initial le plus 
patient pour sa pneumopathie? 


probable de ce 


LI Le traitement antibiotique le plus probable 
dans ce contexte est: 

• association antibiotique intraveineuse, 

• amoxicilline-Clamoxyl'" 3 g/j 


1 point 

3 points 



Le chef de clinique vous dit que la h'evre pourrait etre le fait du cathe- 
ter veineux central. De quelle(s) maniere(s)? 



J Par infection retrograde a partir du point de ponction 3 points 

_) Par thrombose du vaisseau ou est implante le catheter 3 points 

J Par allergie aux composants du catheter 1 point 



Vous decidez dans le doute de changer le catheter central jugulaire 
droit, et de mettre a la place un catheter veineux sous-clavier gauche. 
Quels sont les risques lies a ce geste? 



J Risques septiques: 

• bacteriemie par defaut d'asepsie a la pose 3 points 

• infection secondare du catheter 3 points 

• infection a distance par ensemencement 2 points 

• endocardite infectieuse secondaire 2 points 
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J Risques mecaniques: 

• ponction de I'artere sous-claviere gauche 3 points 



• ponction de I'artere carotide primitive gauche 1 point 

• hematome au point de ponction 3 points 

• hemothorax gauche 3 points 

• pneumothorax gauche 3 points 

• ponction tracheale.. 1 point 

• ponctioncesophagienne.... 1 point 
J Risque de troubles du rythme cardiaque 

par irritation ventriculaire : 3 points 

• par un catheter trop long 

• par le guide metallique lors de la pose 

J Risque de perforation auriculaire 

par un catheter trop long 1 point 

J Risque allergique 1 point 



6 points 



II s'avere que la fievre est d'origine infectieuse. Quelle est, par argu- 
ment de frequence, la cause la plus probable de I'infection dans ce 
contexte? 



J II s'agit d'une pneumopathie nosocomiale 
acquise sous ventilation mecanique invasive .. 



6 points 




Le prelevement realise trouve des cocci a Gram positif en tetrodes et 



17 points en amas. Quel traitement anfibiotique mettez-vous en place ? Jushfiez 
votre reponse. 



□ ll s'agit d'un staphylocoque 3 points 

J Dans un prelevement pulmonaire, il s'agit 

probablement d'un staphylocoque dore 1 point 

J Compte tenu de la duree d'hospitalisation, 

le germe est certainement hospitalier 2 points 

J En attendant I'identification et I'antibiogramme, 

et en absence de contre-indication 1 point 

• il faut prescrire une bitherapie intraveineuse 

et bactericide par: 1 point 

• un glycopeptide : vancomycine-Vancocine" 3 points 

• un aminoside: gentamicine-Gentalline' 3 points 

□ Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 

• en particulier surveillance de la fonction renale 1 point 

• et des concentrations plasmatiques (pic et residuel) 



des antibiotiques 1 point 
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Apres 48 heures, le microbiologiste vous dit que ce germe n'a 
qu'une penicillinase. Quelle est voire attitude vis a vis de la prescrip- 
tion antibiotique? Justifiez votre reponse. 



J Modification de I'antibiotherapie 




pour restreindre le spectre 


3 points 


□ car le staphylocoque est sensible a la meticilline 




mais secrete une penicillinase 


3 points 










• oxacilline-Bristopen* 3 g/j jusqu'a la fin 




du traitement antibiotique 


...... M points 
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COMMENTAIRES 



L'ccdeme pulmonoire de surcharge dims le cadre du SDRA entre dans le cadre de I'anasarque, fre- 
quent chez ces patients. II n'est pas necessairement dO a une infection, mais il peut s'occompagner 
de fievre. Une couse plus recemment decrite est I'cedeme pulmonaire lie a la transfusion (TRALI pour 
Transfusion Reloted Lung Injury). Son existence est encore controversy, et son role physiopatholo- 
gique non demontre". 

L'infection d'un catheter survient le plus souvent par voie retrogrode a partir du point de ponction 
cutanee. Elle peut s'accompogner d'une infection cutanee et/ou sous-cufonee (rougeur, indurotion, 
suppurotion). Les infections par voie hematogene sont plus rares et le foit de germes a tropisme por- 
ticulier pour les dispositifs implontes (stophylocoques, dore et blanc, levures). 

L'allergie aux composants du catheter est exceptionnelle, tout comme le pneumothorox contralateral 
au cours d'une ponction sous-cloviere. En revanche, la ploie mediastinal est possible avec la possi- 
bility de toucher la trochee, et parfois le ballonnet de la sonde d'intubation chez les patients venti- 
les. la ponction cesophagienne est aussi exceptionnelle. 

L'infection nosocomiale en reanrmation chez un potient sous ventilation mecanique, touche en pre- 
mier lieu le poumon. Puis, par ordre de frequence viennent les infections urinaires, de site operafoire 
(pour les patients operes) et les catheters. 

Le staphylocoque dore (coagulase positive) est un germe toujours pathogene. En revanche, le sta- 
phylocoque a coagulase negative est un germe commensol de la peau, habituellement non patho- 
gene. II faut le trouver dans nu moins 2 hemocultures (meme espece et meme antibiotype) pour 
conclure a une septicemic. II est pourtant le premier germe responsable defections sur catheter. De 
plus en plus, il est mis en cause dans des infections nosocomials (urinaires, necrose pancreatique). 
Sa pathogenicite dans les voies aeriennes est exceptionnelle. 
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ii i ■■■ -i ■ in i ■ ii n » 

Vous etes de garde au SAMU. el de relour d'un transpoil en SK' JR, 
vouo elCo doioule vers la goic do chemin do fer toulo ptoche, poui 
prendre en charge une viclime d'electrisalion: un homme de 18 ans. 
sans antecedent pathologique, s'esl Irouve en contact avec une ligne 
a home tension. A voiie urrivee, il git sur le quai de la gare ou des 
ternoms I on: traine ll est inconscient, so cage thoracique ne bouge pas 
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Question 1 



Que faites-vous? Pourquoi? 



Question 2 Vos manoeuvres sont fout de suite couronnees de succes. Le maintien 

reste une place dans le service de reanimation ou vous etes affecte, 
ef vous le deposez dans un de vos lits. Redigez la prescription ini- 
tiale. 

Question 3 Le lendemain, vous retrouvez le patient. II est stable a tout point de 
vue, tel que vous I'aviez laisse la veille au soir. A I'examen, I'hemo- 
dynamique et I'hematose sont stables et la diurese sur 12 heures est 
de 250 ml. Vous constatez un tres importantoedeme des 2 mollets 
qui sont tendus et fixes. Les examens biologiques monfrent: Na : 133 
mmol/l; K: 6,2 mmol/l; CI: 98 mmol/l; HC0 3 : 18 mmol/l; pro- 
tides : 64 g/l ; uree : 20 mmol/l ; creatinine: 254 jumol/l ; pH : 7,33 ; 
Pa0 2 : HO mmHg; PaC0 2 : 32 mmHg; leucocytes: 14,5.10'/!; 
hematies; 4,69.10 ,2 /l; hemoglobine: 12,7 g/dl; hematocrite: 
37,9 %; plaquettes: 340.10VI; TP: 92 %; TCA: 32/30 sec. 
Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer de ces elements? 
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Question 4 Quel(s) autre(s) examen(s) vous semble (nt) utile(s)? Justifiez votre 
reponse. 

Quelle(s) option(s) fherapeutique(s) allez-vous prendre? Justifiez 
votre (vos) reponse(s). 

Quelle est la difference entre le SAMU et le SMUR? 
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Question 1 

26 points 



Question 2 

21 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que faites-vous? Pourquoi? 



□ II s'agit d'un arret cardio-respiratoire 

• en rapport avec une fibrillation ventriculaire 

Q Cjrossss moillcs 4 

□ C'est une urgence Hierapeulique 3 

J Le traitement est le choc electrique externe d ^80 Joules. .4 
LI II faut I'associer d I'intubation tracheale 3 

• la ventilation mecanique 2 

• et la pose de 2 voies veineuses de bon calibre 2 

LI En cas de non reduction de la fibrillation, il faut debuter 

un massage cardiaque externe avant de refaire 

un choc electrique externe d 200 Joules 2 

J L'adrenaline en bolus de 1 mg, associee au massage 
cardiaque externe, est utile d partir du 3 e choc electrique 
si le patient est encore en fibrillation ventriculaire 2 



...4 points 



points 
points 
points 
points 

points 



points 



points 



Vos manoeuvres sont tout de suite couronnees de succes. Le maintien 
de la pression arterielle necessile de faibles doses d'adrenaline. II reste 
une place dans le service de reanimation ou vous etes affecte, et vous 
le deposez dans un de vos tits. Redigez la prescription initiale. 



J Ventilation 

• ventilation mecanique avec une Fi0 2 adaptee 

d la saturation 1 

LI Perfusion 

• serum sale isotonique adapte au ionogramme 

et d I'etat clinique 1 

J Traitements 

• adrenaline intraveineuse continue pour maintenir 

la pression arterielle 1 

• anticoagulation preventive par une heparine 

de bas poids moleculaire 1 

• insulinotherapie intraveineuse continue 

pour maintenir la glycemie normale 1 

• prevention de I'ulcere de stress 

par le sucralfate intragastrique 1 

J Surveillance clinique 1 

• des constantes vitales: frequence cardiaque, 

pression arterielle, saturation arterielle en oxygene 1 



point 

point 

point 

point 

point 

point 
point 



• de la diurese 







..1 



• de la conscience 1 

• de la glycemie capillaire au doigt 1 

J Surveillance paraclinique 1 

.,.......*•*••...•••.••.••••.•..*....., 1 

1 



............. «*•.••'»«;••*,*•*;• .*•.•>• 



• radiographic du thorax 



point 
point 
point 
point 
point 
point 
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• gaz du sang 1 point 

• lactate 1 point 

• ionogramme sanguin avec uree, creatinine, 

calcium, phosphore et magnesium 1 point 

• troponine, CPK et LDH 1 point 

• bilan hepatique avec ASAT, ALAT, }'-GT, PAL 

et bilirubine totale et conjuguee 1 point 

• numeration formule sanguine et numeration plaquettaire.. 1 point 

• hemostase avec TP, TCA et fibrinogene 1 point 



Le lendemain, vous retrouvez le patient. II est stable a tout point de 
vue, tel que vous I'aviez laisse la veille au soir. A I'examen, I'hemo- 
dynamique et I'hematose sont stables et la diurese sur 12 heures est 
de 250 ml. Vous constatez un tres importantcedeme des 2 mollets 
qui sont tendus et fixes. Les examens biologiques montrent: Na : 133 
mmol/l; K: 6,2 mmol/l; CI: 98 mmol/l; HC0 3 : 18 mmol/l; pro- 
tides: 64 g/l; uree: 20 mmol/l; creatinine: 254 |imol/l; pH: 7,33; 
Pa0 2 : 110 mmHg; PaC0 2 : 32 mmHg; leucocytes: 14,5.10 9 /l; 
hematies: 4,69. 1 0 ,2 /l ; hemoglobine: 12,7 g/dl; hematocrite: 
37,9 %; plaquettes: 340.10 9 /'; TP: 92 %; TCA: 32/30 sec. 
Quelle(s) conclusion(s) pouvez-vous tirer de ces elements? 



□ Le patient est un acidose metabolique non compensee 2 points 

avec un trou anionique augmente 

1 point 

_) II est en insuffisance renale aigue oligo-anurique 

d'allure organique 2 points 

• avec une hyperkaliemic 1 point 

□ II est en hyponatremie 1 point 

J II a une hyperleucocytose 1 point 

□ II s'agit d'un syndrome de loge bilateral des mollets, 
probablement complique d'une rhabdomyolyse 

et d'une insuffisance renale aigue oligo-anurique 4 points 



24 points 



Quel(s) autre(s) examen(s) vous semble 
reponse. 



iez votre 



□ Un ECG 3 points 

• pour evaluer le retentissement cardiaque 

de I'hyperkaliemie 1 point 

J Une echographie Doppler des mollets 3 points 

• pour eliminer une phlebite bilaterale 1 point 

J Un dosage des CPK et de la myoglobine 3 points 

• pour faire le diagnostic et suivre revolution 

de la rhabdomyolyse 1 point 



321 



□ Une prise de pression dans les masses 
musculairescedematiees 3 

• pour poser I'indication d'une aponevrotomie 

de decharge 1 point 

□ Une echographie renale 3 points 

• pour eliminer une insuffisance renale obstructive 1 point 

□ Un ionogramme urinaire et un ECBU 

avec recherche de myoglobinurie 3 points 

• pour caracteriser I'insuffisance renale 1 point 



Question 5 Quelle(s) option(s) therapeutique(s) allez-vous prendre? Justifiez 
9 points votre (vos) reponse(s). 



_l Le patient est en insuffisance renale anurique 
avec une hyperkaliemic 

•J II faut mettre en route une epuration extrarenal 
sous la forme d'une hemodialyse d'autant plus 
rapidement qu'il existe des signes d'hyperkaliemie 
menacante sur I'ECG 2 points 

J II faut y associer: 

• du gluconate de calcium en urgence 

en cas de signes ECG de mauvaise tolerance 1 point 

• une expansion volemique par macromolecules 

ou cristalloides pour ameliorer la perfusion renale 1 point 

• une alcalinisation pour faire monter le pH 

cjui ©st ocids 1 point 

• une perfusion d'insuline associee a un serum glucose ...1 point 

• on peut ajouter une resine echange d'ions 

par voie digestive 1 point 

• traitement etiologique: une aponevrotomie 
de decharge selon la pression 

dans les masses musculaires 1 point 

_J Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



8 points 



Quelle est la difference entre le SAMU et le SMUR? 



J Le SAMU est le Service d'Aide Medicale d'Urgence 2 points 

• c'est un centre de regulation telephonique 1 point 

• qui declenche les secours 1 point 

• et les plans d'urgence (plan blanc, plan rouge) 1 point 

J Le SMUR est le Service Mobile d'Urgence et Reanimation ...2 points 

• c'est le vehicule qui se deplace aupres du patient 1 point 
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COMMENTAIRES 



La survie des personnes victimes d'un arret circulatoire depend de la cause de I'arret et de la cele- 
rity des secours. Les arythmies cardiaques sont de meilleur pronostic que les infarctus, a condition 
de disposer d'un defibrillateur. La diffusion des defibrillateurs semi-automatiques (DSA), la forma- 
tion de la population aux manoeuvres de reanimation et a I'utilisation du DSA sont des facteurs 
d'amelioration du pronostic de I'arret circulatoire. Les causes anoxiques sont aisement et rapidement 
recuperees par opposition aux causes cardiaques. 

Les electrocutions peuvent erre responsable de nombreuses lesions selon I'intensite du courant, le cir- 
cuit qu'il « emprunte » a trovers I'organisme et la resistance (en ohms) de I'individu. L'effet peut 
etre lie au courant electrique avec des contractions musculaires (patient qui agrippe lo source elec- 
frique), des convulsions ou des fibrillations venrriculaires, ou en rapport avec l'effet thermique 
(hemolyse, thrombose, deshydratation). Souvent, les 2 phenomenes se melent avec des brOlures 
cutanees plus ou moins profondes avec des atteintes musculaires responsables de syndromes de 
loges et toutes leurs consequences. 
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craissonle 6 I'effort. Cetle poliente n'esl pas labagique el son iraite- 
menl hobitucl consisle en furosemide-Losilix® qu'elle prend pour une 
hypertension bien equilibree d'opres son cardiologue el un demi corn- 
prime de bromazepam-Lexcmil 0 le sou 



Lhistoire recente remonle a quelques semaines. La patiente vous 
raconte qu'elle seni une perle de force dans les memb'es infeneurs, 
I'obligeanl a diminuer son achvile physique quoidienne Icourses, 
menage). Depuis quelques jours elle ne peuf meme plus monler son 
escalier sans sarrefer du fa t de ceife perte de force L'ossocialion de 
ce lableuu a une dyspnee d'agyiavalion rapide motive finalemeni la 
consultation aux uigences Vous lui failes pteaser I'absence de fievre, 
d'anorexie ou de perle de poids, mais la presence d'une bronchorrhee 
discrete donl le drainage est rendu difficile par linefficacile de la loux. 
L'examen clinique de la patiente Irouve un pouls d 1 1 5 b/min, une ptes- 
sion crlerielle a 158/78 imnHg. La frequence respraloire est d 
37 c/min et la saturation a 94 % sous 2 l/min d'oxygene aux lunettes 
L'an.plialion ihoracique est sensiblement norrrale el I'auscultalion 
Irouve des ronchi bilatercux L'excmen cardio-vasculaire est sans parti- 
cularity el l'examen abdominal est normal. 

L'examen neurologique sensilif est normal, el la tonicile et la motricife 
semblenl sensiblement normales. Les reflexes sont present et syme- 
triques et vous ne tiouvez pas de signe d'irrilalion pyramidale ni exlra- 

pyramidale. 
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Quel est le diagnostic le plus probable? Sur quels arguments? 

Le specialiste que vous avez appele apprend que la patiente a pris 
rendez-vous avec une ophtalmologue. Peut-il y avoir un rapport avec 
la pathologie que vous suspectez? Juslifiez votre reponse. 

Le meme specialiste vous suggere de confirmer le diagnostic par un 
test clinique et un test paraclinique. Quels sont-ils en qu'en attendez- 
vous? 

Le diagnostic est confirme. Quelle est votre prise en charge thera- 
peutique initiale? 



Apres la realisation d'un scanner thoracique systematique, la deci- 
sion collegiale consiste a proposer d'operer la paliente. Pourquoi? 



Question 6 Quelles sont les particularites de la prise en charge anesthesique 
dans ce contexte? 

Au deuxieme jour postoperatoire, la patiente est tres bronchor- 
rheique et s'encombre. Quels sont les trois diagnostics les plus pro- 
bables? 



Question 8 Quels sont les signes qui vous orienteraient vers une cause iatro- 
gene? 
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GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable? Sur quels arguments? 



□ Myasthenic d'apparition recente, stade IIA 

de la classification d'Osserman 

□ Myasthenic devant: 2 points 

• terrain : femme entre 20 et 40 ans 1 point 

• anamnese: 

o perte de force bilaterale et symetrique 1 point 

o apparaissant a I'effort 1 point 

o touchant a la fois les membres, les muscles 

du tronc (respiratoires) 1 point 

o d'apparition recente depuis quelques semaines 1 point 

o absence d'argument pour un processus 

infectieux evolutif 1 point 

o absence d'alteration de I'etat general 1 point 

o prise de benzodiazepine pouvant destabiliser 

une myasthenic.. • 1 point 

• examen physique: 

o tonus musculaire normal 1 point 

o absence de deficit objective au repos 1 point 

o absence de signe evocateur d'une atteinte 
neurologique centrale, en particulier d'irritation 
pyramidale ou d'atteinte extrapyramidale 1 point 

o absence d'alteration de la sensibilite, 

sur les trois modes 1 point 

□ Stade IIA de la classification d'Osserman devant: 2 points 

• I'absence d'argument pour une atteinte 
pharyngo-laryngee 1 point 

• mais aggravation du deficit depuis plusieurs 

semaines (maladie evolutive) 1 point 



Le specialiste que vous avez appele apprend que la patiente a pris 
rendez-vous avec une ophtalmologue. Peut-il y avoir un rapport avec 
la pathologie que vous suspectez? Jusfifiez votre reponse. 



iJ La patiente avait certainement une diplopie 


......>• * ............. 3 points 

2 points 


Le meme specialiste vous suggere de confirmer 
clinique et un test paraclinique. Quels sont-ils et 


le diagnostic par un test 
l qu'en attendez-vous? 


• consiste a ameliorer la symptomatologie 
apres injection de Tensilon" 


2 points 
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• debut d'action dans les 45 a 60 secondes 1 point 

• puis regression en une dizaine de minutes 1 point 

□ L'electromyogramme (EMG) 2 points 

• recherche une reponse decrementielle 

de la reponse motrice 1 point 

• I'EMG de stimulo-detection recherchera 

la presence d'un bloc myasthenique neuro-musculaire .1 point 

□ I'EMG de detection ainsi que les vitesses 

de conductions seront normales 1 point 



Question 4 Le diagnostic est confirme. Quelle est votre prise en charge thera- 
23 points peutique initiale? 



LI C'est une urgence therapeutique 2 

U Hospitalisation en unite de neurologie 2 

LI Oxygenotherapie pour obtenir une saturation > 95 % 2 

LI Surveillance rapprochee : 2 

• de I'etat respiratoire : encombrement bronchique, 
efficacite de la toux, frequence respiratoire, 
saturation pulsee au doigt, mesure de la capacite 
vitale (au moins deux fois par jour) 1 

• de I'etat hemodynamique : pouls, pression arterielle 1 

• de la tolerance: crise cholinergique 1 

• de I'efficacite du traitement anti-cholinesterasique 1 

• transfert en reanimation en cas de degradation 

de I'etat neurologique et surtout de I'etat respiratoire...2 
LI Arret du Lexomyl® et contre-indication absolue 

et definitive aux benzodiazepines 2 

J Introduction d'un traitement specifique 

par ambenomium-Mytelase* 2 

• 1 comprime trois fois par jour (une heure 

ovont I © s rcpos) 1 

• a adapter a la tolerance et d I'efficacite 1 

□ Une liste de medicaments contre-indiques 

sera remise et expliquee d la patiente 2 

LI Education de la patiente quant d sa maladie, 
aux modifications eventuelle de son traitement, 
aux signes de surdosage 1 



points 
points 
points 



point 
point 
point 
point 

points 

points 

points 

point 
point 

points 
point 



5 points 



Apres la realisation d'un scanner thoracique systematique, la deci- 
sion collegiale consiste a proposer d'operer la patiente. Pourquoi? 



□ Decouverte d'un thymome... 



• • • ■ i • • • • * •••••••« 



.2 points 



• masse mediastinal supero-anterieure dans la region 
thymique chez une patiente myasthenique 2 points 

♦ la thymectomie peut guerir ad integrum 

la maladie myasthenique 1 point 
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17 points 



Quelles sonf les particulates de la prise en charge anesthesique 
dans ce contexte? 



□ II s'agit d'une sternotomie pour aborder 
le mediastin anterieur 

□ Necessite d'enfourer le geste d'une surveillance 
rapprochee du fail du risque accru 

de crise myasthenique 1 

J Discuter la modification therapeutique afin d'optimiser 

la prophylaxie de la crise myasthenique 1 

J Contre - indication absolue de certains medicaments 

dans ce contexte: 2 

• curares 1 

• bGnzodiozcpinss 1 

• neuroleptiques (en particulier les phenothiazines) 1 

• barbituriques 1 

• aminosides (et les sulfamides) 1 

J Done anesthesie generale et intubation sans curare 1 

U II faudra utiliser des drogues d'action courte 

pour faciliter le reveil 1 

□ En postoperatoire, transfer! en unite de surveillance 
continue (post-reanimation) 2 

• surveillance de I'etat hemodynamique, neurologique 

et surtout respiratoire 1 

J Reprise precoce du traitement par voie orale * 



1 point 

point 

point 

points 
point 
point 
point 
point 
point 
point 

point 

points 



Question 7 Au deuxieme jour postoperatoire, la pariente est tres bronchor- 
6 points rhefque et s'encombre. Quels sont les trois diagnostics les plu 

babies? 



J Crise myasthenique 


2 p 


loints 


J Surdosage en traitement anti-cho 


inesterasique 2 r. 


>oints 


J Pneumopathie infectieuse nosoco 


miale postoperatoire 2 p 


.oints 
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Question 8 

13 points 



Quels sont les signes qui vous orienteraient vers une cause iatro- 
gene ? 



J Signes muscariniques: 1 point 

J Hyperproduction de secretions muqueuses: 1 point 

• su6urs 1 point 

• salivaires 1 point 

• bronchiques (bronchorrhee sereuse ou muqueuse) 1 point 

• digestives (diarrhees) 1 point 

J Autres signes digestifs: 

douleurs abdominales, nausees voire vomissements 1 point 

'J Signes cardiovasculaires: 

bradycardie, pression arterielle d la limite 

inferieure de la normale 1 point 

LI Signes ophtalmologiques: 

myosis peu reactif 1 point 

J Signes nicotiniques : 1 point 

• douleurs musculaires associees a des crampes 1 point 

J Fasciculations musculaires 1 point 

• Absence de signes infectieux cliniques, biologiques 



©t rocJiolocji(^u6S 1 point 
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COMMENTAIRES 



L'EMG de stimulo-detection recherche la presence d'un bloc myosthenique neuro-musculoire (diminu- 
tion progressive d'au moins 10 % de I'amplitude du potentiel d'oction musculaire lors de la stimu- 
lation repetee de ce groupe musculaire). L'absence de bloc myosthenique neuro-musculaire 6 I'EMG 
ne permet pas d'eliminer le diagnostic de myasthenie. 

En plus de la liste de medicaments 6 eviter, il faudra egalement precise qu'il fout demonder I'avis 
d'un specioliste avant la prise de tout nouveou medicoment, y compris n'appartenant pas a la liste 
delivree (non exhaustive). 




por aggravation de la myasthenie ou par surdosoge en onticholinesterasiques. 




332 



M. H , patient de 32 ons. esl hospitalise depuis hier soir dons le ser- 
vice d'hemalologie. II a consulte pour une poly-odenopolhie a nelle 
predominance cervicaie qui a mene a la decouverle d'une pancyto- 
penie 6 lo numeration puis a celle d'une leucemie aigue lymphoblos- 
tique de type Burkitl (LAL3) sur le myelogramme Dons I'attenle des 
resullots de I'onolyse cytologique du myebgromme el devont la dys- 
pnee croissante par compression iracheale des ganglions cervicaux, il 
a ere decide en debut d'apres-midi de debuler une carlicolherapie a 
forte dose. 

Vous eles appele a son chevet devont I apportion de nousees. 
L'infirrniere vaus toil par oilleurs remarquer que la diurese du patient, qui 
est surveillee depuis son enlree, est quasi nulle depuis les trois dernieres 
heures. L exomen clinique du patient ne retrouve oucun element d'orien- 
tation en dehors d'une diminution de b dyspnee ropportee por le 
patient a lo fonte visible des gong'ions cervicaux. Vous decidez done 
de realiser un bilan biologique. Les resullots de ce bilan montrenl leu- 
cocytes. 0,78.10V! (formule non reolisee en garde), hemoiies 
2,89.10V. hemoglobine 8,7 g/dl, plaqueltes 41 10°/l. uree 
21,3mmol/l, creatinine 367 |lmo|/i; sodium 135 mmol/l, potas- 
sium. 6,3 mmol/l, chlore. 110 rnmol/l, HC0 3 18 mmol/l; calcium 
1,87 mmol/l, phosphore 2,6 mmol/l, protides 6A g/l, ASAT 
41 Ul/I; ALAT 45 Ul/I, PAL 134 Ul/I, yGT 89 Ul/I; LDH 
2463 Ul/I, bilirubine totale 31 Hmol/I, lipase' 136 Ul/I; amylase 
57 Ul/I, acide unque. 781 (Lmol/i, CRP 21 mg/l. TP. 69%, TCA 
38/33 s, fibrinogene 1,5 g/l , PaO ? • 78 mmHg , PaCO : , 35mmHg; 
pH. 737; SaQ 2 - 96%. 



Quel diagnostic evoquez-vous? Sur quels arguments? 

Quel est voire traitement (sans detailler)? 

Comment expliquez-vous I'augmentation de I'uricemie? 

Question 4 L'infirmiere qui regarde le bilan avec vous, vous fait remarquer que 
la calcemie est basse et que vous n'avez pas prescrit de gluconate 
de calcium dans la perfusion, ni augmente les apports calciques par 
voie orale. Que faites-vous? Pourquoi? 
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Malgre votre traitement, les chiffres de fonction renale se degradent 
et la diurese ne s'ameliore pas. Quels sont les 2 mecanismes les plus 
probablement en cause dans la degradation de la fonction renale? 

Le soir du rroisieme jour, le patient se plaint d'une violente douleur 
« renale » gauche. II est apyretique, mais la palpation de la fosse 
lombaire gauche est sensible et I'ebranlement lombaire est doulou- 
reux. Quel est le diagnostic le plus probable (sans detailler) ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

/ 7 points 



Quel diagnostic evoquez-vous? Sur quels arguments? 



□ Syndrome de lyse tumorale devant I'association : 5 

□ Leucemie aigue lympho'ide d croissance rapide (temps 

de doublemenf rapide) (LAL III, type Burkitt) 1 

J Mise en route d'une corticotherapie systemique 1 

J Debut de la symptomatologie dans les heures 

qui suivent la corticotherapie 1 

J Apparition de nausees pouvant etre rapportees 

a I'insuffisance renale et aux perturbations metaboliques .1 
J Perturbations biologiques: 

• hyperkaliemic 1 

• hyperphosphoremie 1 

• acidose metabolique 1 

• hypocalcemie 1 

• hyperuricemie 1 

• elevation des LDH, marqueur de la lyse 

de la masse tumorale 1 

• insuffisance renale inconnue auparavant, probablement 
une complication du syndrome de lyse 1 

J La diminution de la diurese est probablement le fait 

de I'insuffisance renale 1 



points 

point 
point 

point 

point 

point 
point 



point 
point 
point 
point 



Question 2 

45 points 



Quel est votre traitement (sans defailler)? 



J C'est une urgence therapeutique absolue 4 points 

_] Isolement protecfeur en chambre seule 4 points 

LI Surveillance continue par cardioscope 3 points 

□ Hydratation abondante par serum sale a 0,9 % 4 points 

J Diminution rapide de la kaliemie (pronostic vital 

engage) par: 4 points 

• perfusion de solute bicarbonate 3 points 

• injection intraveineuse continue de 62-mimetique 
(salbutamol-SALBUMOL*) 3 points 

• insuline rapide associee a une perfusion de serum 

glucose a 10 % 3 points 

• resine anionique echangeuse de cation: 
sulfonate de polystirene sodique-KAYEXALATE' 

par voie digestive 3 points 

J Diminution des effets myocardiques de I'hyperkaliemie 

par I'injection de salbufamol 3 points 

• I'injection de gluconate de calcium 

est discutable du fait du risque de precipitation 
de cristaux phosphocalciques 3 
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□ En cas d'absence rapide d'amelioration clinique: epuration 

extra-renale pour corriger les troubles metaboliques 4 points 

P Traitement curatif de I'hyperuricemie par 

Allopurinol-ZYLORIC", ou mieux rasuricase-FASTURTEC* 3 points 

U Surveillance clinique et paraclinique de la tolerance 

et de I'efficacite du traitement 1 point 



Question 3 

10 points 



Comment expliquez-vous I'augmentation de I'uricemie? 



□ ['augmentation de I'uricemie dans le syndrome de lyse 
tumorale est liee a la liberation d'une grande 

quantite d'acides nucleiques par les cellules lysees 5 points 

□ Les bases puriques qui participent a la constitution 
de I'ADN sont metabolisees en hypo-xanthine puis 
par I'intermediaire de la xanthine oxydase 

en acide urique, etape finale chez I'homme 

du catabolisme des purines 5 points 



Question 4 L'infirmiere qui regarde le bilan avec vous, vous fait remarquer que 
9 pomfs 1° calcemie est basse et que vous n'avez pas prescrit de gluconate 

de calcium dans la perfusion, ni augmente les apports calciques par 
voie orale. Que faites-vous? Pourquoi? 

U II n'est pas indique ici d'augmenter les apports calciques 
a cause du risque d'augmentation de la constante 
de masse et de la precipitation de cristaux 

phosphocalciques 9 points 



Question 5 Malgre voire traitement, les chiffres de fonction renale se degradent 
10 points et la diurese ne s'ameliore pas. Quels sont les 2 mecanismes les plus 
probablement en cause dans la degradation de la fonction renale? 



J Les 2 mecanismes les plus probables sont: 

• la nephropathie urique 5 points 

• I'hypovolemie relative ou absolue 5 points 



Le soir du troisieme jour, le patient se plaint d'une violente douleur 
9 points « renale » gauche. II est apyretique, mais la palpation de la fosse 

lombaire gauche est sensible et I'ebranlement lombaire est doulou- 
reux. Quel est le diagnostic le plus probable (sans detailler) ? 



J Colique nephretique gauche 



i 
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COMMENTAIRES 



Parmi les elements de la prise en charge du syndrome de lyse tumorale, i! peuf se discuter I'asso- 
ciation de solute bicarbonate (bicarbonate de sodium a 1,4 %) en vue d'alcaliniser les urines et limi- 
ter les risques de precipitations de cristaux. 

Dans cette observation, oucun element n'est apporte laissont evoquer une koliemie menacante. Le 
traitement par gluconate de calcium n'est pas preventif et s'opplique lorsque les signes d'intolerance 
myocardique apparaissent. La tolerance myocardique est en partie fonction de la rapidife d'installa- 
fion. Ainsi, pour des chiffres tres eleves (> 7 mmol/l) aucune symptomatologie peuf n'etre detec- 
tee chez des insuffisanfs renaux chroniques. A contrario, I'elevation rapide au decours d'un crush syn- 
drome peut aboutir a des troubles du rythme pour des valeurs tres inferieures. Le traitement de 
I'hyperkaliemie n'en reste pas moins une urgence et impose de ne pas attendre ces signes. 

Vindication du calcium est ici discutable du fait du risque de precipitation de cristaux phosphocol- 
ciques en cas d'ougmentation de la constante de masse au-dela de 4. 
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M • L, paliente de 58 ons est hospilalisee oux urgences poui des dou- 
leurs abdominales imporlantes, avec nousees el vomissemenls incoer- 
cibles. El le esl hyperiendue, equilibree sous hydrochlorolhiazide- 
Esidiex® el n'a pas d'aulie antecedent noloble L'mleriogaloire vous 
apprend qu'elle se sent fatiguee depuis queiques semaines el qu elle 
souffre de nousees depuis environ une semaine. Ces nausees s'ac- 
compagnent d'une anorexie, el d'une perte de poids de 8 kg dans les 
trois dernieies semaines E lie remarque qu'en revanche, elle a souvenl 
soil el qu'elle boil beaucoup plus qu'habiluellement. 
le pouls esl a 87 b/min, lo pression arlenelle a 1 16/69 mmHg, la fre- 
quence respiraloire a 22 c/min, la saturation a 96% en air ambianl, la 
temperature centrale a 36,8 °C. L'examen respiraloire et cardiovascu- 
laire son! sans parlicularite L'examen neurologique trouve une hypoto- 
me moderee associee a une perle de force musculaire (recenle 
d'apres la oaliente) L'examen abdominal Irouve une douleur abdomi- 
na!e diffuse, associee 6 une contracture Les bruits hydro-aeriques soni 
absents el les orifices herniates son! Iibres 
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Quelles urgences chirurgicales pouvez-vous evoquer? 



La radiographie du thorax est normale, et le bilan biologique est le 
suivant: leucocytes: 12,46.10 9 /l dont PNN: 65 %; PNB: 0 %; PNE: 
0 %; monocytes: 12 %; lymphocytes: 23 %; hematies: 3,48.10 l2 /l; 
hemoglobine: 10,3 g/dl; VGM: 94 fl; CCMH: 32 g/dl; plaquettes: 
183.10 9 /1; uree: 21,2 mmol/l; creatinine: 142 |lmo!/l; sodium: 
128mmol/l; potassium: 3,5 mmol/l; chlore: 112 mmol/l; HC0 3 : 
26 mmol/l; calcium: 3,94 mmol/l; phosphore: 1,42 mmol/l; lac- 
tate: 1,6 mmol/l; protides: 118 g/l; ASAT: 35 Ul/I; ALAT: 31 Ul/I; 
PAL: 115 Ul/I; y-GT: 60 Ul/I; LDH : 760 Ul/I; bilirubine totale: 
21 (Imol/I; lipase: 87 Ul/I; amylase: 41 Ul/I; CRP: 68 mg/l; tro- 
ponine Ic: < 0,2 ng/ml; TP: 82 %; TCA: 35/33s; fibrinogene: 
3,4 g/l; Pa0 2 : 69 mmHg; PaC0 2 : 39 mmHg; pH: 7,38; Sa0 2 : 
97 %. Interpretez-le. 

A quelle famille appartient I'Esidrex® ? Quel est son mecanisme d'ac- 
tion ? 
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Qu'ottendriez-vous d'un electrocardiogramme? 



Question 5 M mc L. est transferee au service porte, accompagnee du dossier medi- 
cal constitue aux urgences, pour la poursuite de la prise en charge 
diagnostique et therapeutique. C'est alors que vous la rencontrez. 
Devant ce tableau, quel est le diagnostic etiologique le plus pro- 
bable ? Justifiez votre reponse. 

Question 6 Quels sont les elements necessaires a la confirmation du diagnostic 
(sans justifier) ? 

Question 7 Le diagnostic est confirme. Quelles complications allez-vous recher- 
cherS 

Question 8 Quel est votre traitement des troubles metaboliques? Justifiez votre 
reponse. 




GRILLE DE CORRECTION 



Quelles urgences chirurgicales pouvez-vous evoquer? 



9 points 



17 points 







J Peritonite aigue generalisee par perforation 

d'organe creux 

J Ischemie mesenterique 

J Syndrome occlusif 



.3 points 
.3 points 
.3 points 



La radiographic du thorax est normale, et le bilan biologique est le 
suivant: leucocytes: 12,46.1 0 9 /l dont PNN : 65 %; PNB: 0%, PNE: 
0 %; monocytes: 12 %; lymphocytes: 23 %; hematies: 3,48.1 0 ,2 /l ; 
hemoglobine: 10,3 g/dl ; VGM: 94 Ft; CCMH : 32 g/dl; plaquettes: 
183.10"/l; uree: 21,2 mmol/l; creatinine: 142 ju.mol/1; sodium: 
128 mmol/l; potassium; 3,5 mmol/l; chlore: 112 mmol/l; HC0 3 : 
26 mmol/l; calcium: 3,94 mmol/l; phosphore: 1,42 mmol/l; lac- 
tate: 1,6 mmol/l; protides: 11 8 g/l ; ASAT : 35 Ul/I ; ALAT : 3 1 Ul/I; 
PAL. 115 Ul/I; )'-GT. 60 Ul/I; LDH: 760 Ul/I; bilirubine lotale: 
21 pimol/l, lipase: 87 Ul/I; amylase: 41 Ul/I; CRP: 68 mg/l; tro- 
ponine Ic: < 0,2 ng/ml; TP: 82 %; TCA: 35/33s; fibrinogene: 
3,4 g/|; Pa0 2 : 69 mmHg; PaC0 2 : 39 mmHg; pH : 7,38; Sa0 2 : 
97 %. Interpretez-le. 



3 Hypercalcemie severe a 3,94 mmol/l 1 point 

• qui reste elevee malgre la correction 

en fonction de la protidemie 1 point 

• cefte hypercalcemie peut etre la cause du tableau 

clinique de la patiente 1 point 

J Hyperprotidemie tres importante a 118 g/l 1 point 

J Hyponafremie d 128 mmol/l 1 point 

• a interpreter en fonction de I'augmentation 

de la protidemie au dela de 80 g/l 1 point 

• la natremie n'est plus le reflet de I'osmolalite 

et de I'hydratation intracellulaire 1 point 

□ Insuffisance renale avec une uree a 21,2 mmol/l 

et une creatinine d 142 |imol/l 1 point 

• probablement fonctionnelle avec un rapport 
uree/creatinine plasmatique > 100 1 point 

_) Anemie (hemoglobine 10,3 g/dl) dont le caractere 

regeneratif n est pas connu 1 

• normocytaire (VGM: 94 fl) 1 

• normochrome (CCMH : 32 g/dl) 1 

J Hyperleucocytose (leucocytes: 12, 46. 10 9 /l) 

avec polynucleose (PNN : 65 %) 1 point 

□ Hypoxemic en airambiant, avec normocapnie 

et pH normal 1 point 

□ Syndrome inflammatoire avec une CRP a 68 'I'M/ l 1 point 
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□ Elevation des LDH a 760 Ul/1 1 point 

• temoignant d'une lyse cellulaire 1 point 

Question 3 A quelle famille appartient I'Esidrex®? Quel est son mecanisme d'ac- 
6 points tion? 

□ C'est un diuretique thiazidique 3 points 

□ Son mecanisme d'action est: 

• une inhibition de la reabsorption du sodium et du chlore 

au niveau du segment cortical et de dilution 2 points 

• il est hypercalcemias par augmentation 

de sa reabsorption urinaire 1 point 



Question 4 

7 points 



Qu'attendriez-vous d'un electrocardiogramme? 



□ Recherche de signes electriques d'hypercalcemie : .... 


1 point 










• allongement de I'espace PR 


1 point 


• autres troubles de la conduction favorises 








□ Recherche de signes electriques 








J Recherche de signes electriques 









M mc L. est transferee au service porte, accompagnee du dossier medi- 
cal constitue aux urgences, pour la poursuite de la prise en charge 
diagnostique et therapeutique. C'est alors que vous la rencontrez. 
Devant ce tableau, quel est le diagnostic etiologique le plus pro- 
bable? Justifiez votre reponse. 



□ Le myelome multiple (maladie de Khaler) devant: 




• terrain : femme entre 50 et 60 ans 


1 point 


• anamnese et tableau clinique d'hypercalcemie 


1 point 


• biologie: 




o hy psrcolccm i g 


1 po i n t 


o hypcrprotidcnrii© , 


1 point 
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Quels sont les elements necessaires a la confirmation du diagnostic 



7 poinfs (sans justifier)? 

□ Le diagnostic de myelome necessite la presence 

de deux criteres parmi les suivants: 1 point 

□ Pic monoclonal d'immunoglobulines circulantes 2 points 

□ Presence d'une plasmocyfose medullaire > 20 % 

des elements presents 2 points 

J Presence de lesions osseuses evocatrices [lesions 



lacunaires a I'emporte-piece) 

Question 7 Le diagnostic est confirme. Quelles complications allez-vous recher- 
15 points cher? 



□ Complications liees a la maladie: 








1 


point 


• complications hematologiques en rapport 






avec I'envahissement medullaire: 


1 


point 


o onsmi© 


.1 


point 


o th ro rn bo pen 16 1 


point 




.1 


point 


• complications infectieuses en rapport 






avec la baisse polyclonale des immunoglobulines 






et a I'eventuelle leuco-neutropenie 1 


point 




1 


point 


o la nephropathie par depots de chaines 






legeres d'immunoglobulines 


1 


point 


o I'hypercalcemie (et I'augmentation de la calciurie) .. 


.1 


point 




,1 


point 






point 


□ Complications liees a I'hypercalcemie: 






• complications cardiaques de I'hypercalcemie 








1 


point 




1 


point 


• complications digestives (syndromes occlusifs 








1 


point 


• complications neurologiques (troubles de la conscience, 




convulsions ou deficits neurologiques focalises) 


1 


point 
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Question 8 Quel est votre traitement des troubles metaboliques? Jusrifiez votre 
32 points reponse. 



LI 


Surveiller la tolerance cardiaque: 


1 point 










• hospitalisation en reanimation 


2 points 








J 


Limiter ^augmentation de la calcemie: 


z ooints 




• ^unnrp^ion np^ nnnnrt^ rn nnups 


9 nnints 




• arret de I'Esidrex® 


2 points 


□ 


Boisser la calcemie! 

• remnlksnae nar serum sale d 0 9 % 


1 point 

2 noints 






i poinr 




o pour ameliorer la perfusion renale 






et e nenit urinnire renn 


1 noint 




o pour amenorer la caiciurese 


i poinr 




corncoiaes aevanr i onyine nemaroiogicjue 








/ poinrs 




• m 1 ntr»n i np f iTi Intoning rlf* 1 1 rririn-t~ri 1 ^vn° 1 

en dehors d une contre-indication 






2 ooints 




• biphosphonate (acide pamidronique-Aredia* 0 ) 












• forcer la diurese par furosemide-Lasilix® 
















J 






J 






□ 


Maintien de la calcemie dans les faux normaux.... 


1 point 
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COMMENTAIRES 



Cerfoins diagnostics (pathologies abdominales) n'ont pas ere evoques car hobituellement non accom- 
pagnes de contractures: 

• onevrisme de I'aorte obdominale, y compris en cas de syndrome de fissurafion du sac anevrismal, 

• peritonize aigue' localisee, 

• cholecystite aigue, angiocholite, appendicite aigue, colique nephrefique, qui donnent plutot des 
douleurs localises, 

• pancreatite aigue, 

• ulcere gastrique ou duodenal. 

Le diagnostic alferne au myelome aurait pu etre une hypercolcemie paraneoplasique (femme de 58 
ans, asthenique qui o perdu du poids). Mois les valeurs de protidemie sont trop elevees, meme 
incompatibles ovec une hemoconcentration secondaire a la diurese osmotique de I'hypercalcemie. 

La gravite du myelome est evaluee a I'aide de la classification de Salmon et Durie qui utilise la 
mesure du pic monoclonal d'immunoglobulines et le nombre de lesions lacunaires presentes sur les 
cliches osseux. 

Les exomens a realiser pour confirmer le diagnostic de myelome multiple sont: 

• une electrophorese des proteines plasmatiques a la recherche d'un pic monoclonal dans les glo- 
bulines (beta ou gamma-globulines), 

• une immuno-fixalion des proteines plasmatiques, qui permet de confirmer le caractere monoclo- 
nal de la proteine en exces et d'en determiner I'isotypie, 

• une recherche de chames legeres d'immunoglobulines dons les urines ainsi que la recherche de 
son coractere monorypique et un dosoge ponderal, 

• un myelogramme qui retrouve une plasmocytose medullaire superieure ou egale 6 20 %, 

• des cliches du squelette (os long et rachis) 6 lo recherche de lesions osseuses evocatrices de mye- 
lome: lesions lacunaires a I'emporte-piece, deminerolisation diffuse, voir des complications de 
ces lesions (fractures, tassements vertebraux). 

On recherchera de principe des elements des diagnostic differentiels. 
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